SUR LA CLAUDICATION INTERMITTENTE DE LA MOELLE EPINIERE 
PAR 


J. Dejerine 


Dans le présent travail je me propose de décrire un syndrome sur lequel j'ai 
attiré l’attention il y a déja plusieurs années et dont de nouveaux exemples se 
sont offerts récemment a mon observation. Je veux parler de troubles de la 
marche, de paralysie intermittente des membres inférieurs, relevant de troubles 
circulatoires de la moelle épiniére et présentant dans leur symptomatologie une 
analogie des plus grandes, si ce n'est absolue, avec celle que l’on observe dans 
le cas de lésions chroniques des artéres des membres inférieurs el qui ont été 
décrits en 1858 par Charcot sous le nom « de claudication intermittente » (1). 

Voici en quelques mots la symptomatologie que l'on observe dans ces cas. Un 
sujet jeune ou dans la force de l’age, vigoureux, remarque un jour qu'un de ses 
membres inférieurs, plus rarement les deux ensemble, se fatigue plus vite que 
@ordinaire en marchant. Aprés avoir fait un ou deux kilométres, cette jambe 
devient un peu lourde, en méme temps que le malade y ressent un sentiment de 
tension, de crampe, phénoménes qui disparaissent trés rapidement lorsqu’il 
s'arréte de marcher. Il néglige ordinairement cette fatigue, puis au bout d'un 
temps variable, — quelques semaines & quelques mois — il remarque que les 
symptémes vont en augmentant. Le sentiment de fatigue et de tension s’ac- 
cuse davantage aprés une marche plus ou moins longue; en méme temps sa 
jambe devient plus lourde et de plus en plus il a de la peine a la remuer; il 
reMarque aussi peu & peu que la distance parcourue — et au bout de laquelle se 
produit la paralysie — diminue progressivement. Au début il pouvait marcher 


un kilométre ou deux. Aujourd’huic’est aprés cing cents métres, puis ce sera aprés 
cent métres ou moins encore, et enfin ce sera au bout de trente ou quarante pas 
que surviendra le phénoméne : douleur et pesanteur du membre et impossibilité 
de faire exécuter un mouvement a ce dernier. A cette période un repos de quelques 
minutes suffit encore pour faire disparaitre complétement ces symptémes et 
pour permettre au malade de repartir tout 4 fait ingambe : mais les mémes 
phénoménes se reproduisent de nouveau aprés trente ou quarante pas, et ainsi 


(1) J. M. Cuancor, Sur la claudication intermittente observée dans un cas d’oblitération 
compléte de l'une des artéres iliaques primitives. Compt. rend. et Mém. de la Soc. de Bio- 
logie, 14858. Du wee, Sur la claudication intermittente par oblitération artérielle, Progrés 
médical 1887, t. V1, p. 99 et 145. Dc meme, Claudication intermittente et diabéte. Lecons du 
mardi, 4887, t. 1, p. 53. ' 
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de suite. Ce sujet est donc atteint d'une paralysie intermittente d'un ou des 
deux membres inférieurs, disparaissant complétement par le repos et réappa- 
raissant dés qu'il a marché un certain temps. I] aura mis, selon les cas, deux 
ans, dix-huit mois, six mois a arriver 4 ce degré maximum. On voit combien 
jusqu'ici la symptomatologie est analogue a celle que l'on observe dans la « clau- 
dication intermittente » par artérite des membres inférieurs 

Lorsque l’on examine de tels malades & une période plus ou moins éloignée 
du début de leur affection, on ne constate, lorsqu’ils sont au repos, aucun 
trouble appréciable de la motilité ou de la sensibilité des membres inférieurs, 
il n'y a aucune trace de parésie ni de contracture et du coté des réflexes tendi- 
neux il n’existe qu'un certain degré d’exagération. Vient-on a faire marcher le 
sujet, on voit se dérouler sous les yeux, aprés un temps variable — de quelques 
minutes & un quart d’heure — tous les troubles pour lesquels il est venu con- 
sulter : sensation de crampe dans un des membres inférieurs avec lourdeur et 
raideur légére de ce membre, arrivant bientot a un degré d’impotence telle que 
le malade, ne pouvant plus le remuer, est obligé de s’arréter; aprés quelques 
minutes de repos debout ou assis, tous les phénoménes disparaissent pour se 
reproduire 4 nouveau et disparaftre encore par le repos. Mais le fail impor- 
tant et caractéristique, c'est l'intégrité absolue de la motilité, l’absence com- 
pléte de toute espéce de sensation de fatigue et de douleur lorsque le malade 
est au repos ou lorsqu’il n'a encore marché que peu de temps. 

Il y a déja un certain nombre d’années que j'ai été & méme d’étudier ce syn- 
drome dont j'ai donné une description sommaire en 1894, sous le nom de : 
claudication intermittente de la moelle épiniére, dans une thése faite sous mon inspi- 
ration par mon éléve le D* Sottas (1). Plus récemment (2) j'ai de nouveau étudié 
cette affection et j’en ai tracé les principaux symptémes ainsi que les éléments 
de diagnostic et le pronostic. Ayant eu l'occasion au cours de ces derniéres 
années d’en observer de nouveaux cas, j’ai cru devoir les rapporter dans un 
travail d’ensemble, afin d’attirer l’attention des cliniciens sur une affection qui 
n’est pas trés rare, mais qui ne me parait pas encore suffisamment connue et 
dont le pronostic, lorsqu’elle n'est pas reconnue et traitée 4 temps, est des plus 
graves, car elle conduit toujours 4 la paraplégie spasmodique. 


OpservaTIon 1. — Claudication intermittente bilatérale de la moelli épiniere datant dun 
an. Guérison par le traitement spécifique intensif 

Le nommé Z... Agé de 38 ans, agent de la sireté, vient me consulter a la Salpétriére 
le 8 février 1900, pour des troubles tres marqués de la marche 

C’est un homme de haute taille, d’apparence trés vigoureuse et bien musclé. I) a servi 
longtemps dans I'infanterie, n’est pas alcoolique et ne se souvient pas d’avoir eu la 
syphilis. Il s’est mariéa 30 ans et n’a pas eu d’enfants. Sa femme n’a pas fait de fausses 
couches. Sa profession l’oblige 4 marcher ou 4 étre debout sur ses jambes une grand 
partie de la journée, parfois méme de la nuit 

C’est il y a un an qu’a débuté son affection, en janvier 1899. Trés occupé par son ser- 
vice & cette époque, il remarquait parfois le soir, en rentrant chez lui, une sensation de 
géne, de pesanteur douloureuse dans ses jambes, a laquelle il n’était pas habitué et qu'il 
mettait sur le compte de la fatigue, car, dit-il, « le matin et pendant la plus grande partie 
de la journée, je ne ressentis absolument rien. » Bientdt les troubles augmentérent et il 
remarqua dans le courant de mars que cette « fatigue des jambes » le prenait assez 
souvent dans la journée lorsqu’il marchait, mais, ajoute-t-il, comme il me suffisait de me 


(4) Sortas, Contribution a Uétude analomique el clinique des paralysies spinales syphi- 
litiques. Paris, 1894, p. 179 

(2) J. Desenine, Sémiologie du systéme nerveux, tome V de la Pathologie générale de 
Bouchard, Paris, 1900, p. 562. 
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reposer quelques instants pour que la fatigue disparat, je n’y fis pas attention. A cette 
époque il eut pour la premiére fois quelques symptémes vésicaux, il était obligé d'uri- 
ner plus souvent que d’habitude, il ne pouvait attendre lorsque l’envie le prenait - 
mictions impérieuses, — et il était obligé, ot qu'il se trouvat, d’uriner immédiatement, 
de peur de voir son urine s’écouler malgré lui, phénoméne qui du reste ne s’est jamais 
produit. A partir du mois de mai les symptomes s’aggravérent. Aprés trois ou quatre 
cents métres de marche, la douleur et surtout la lourdeur des jambes étaient telles que 
le malade ne pouvait plus avancer et était obligé de s’arréter ou de s’asseoir pendant 
quelques minutes. Pendant le repos tout disparaissail et les jambes recouvraient leur 
force pour la reperdre ensuite aprés un certain trajet. A cette époque il consulta plu- 
sieurs médecins qui le considérérent comme un rhumatisant et lui prescrivirent des bains 
sulfureux 

L’affection continua 4 progresser pendant |"été et l’'automne et en novembre le malade 
ne pouvait pas faire deux cents pas sans étre obligé de s’arréter, et depuis cette époque 
jusqu’aujourd’hui elle a encore augmenté. Tous les trente ou quarante métres, il est 
obligé de s’asseoir, et ce matin, en descendant du tramway sur la place Valhubert, il a 
été obligé de s’asseoir trois fois avant d’arriver 4 la porte de la Salpétriére 

Etat actuel le 8 février 1900 Le malade est examiné tout d’abord dans le décubitus 
dorsal. Ses membres inférieurs sont, comme les supérieurs, fortement musclés et ne pré- 
sentent aucune trace d’atrophie ni d’attitude vicieuse. Ils sont souples et sans contrac- 
ture, méme latente. Leur force musculaire est considérable aussi bien dans les fléchis- 
seurs que dans les extenseurs. Debout, le malade supporte trés facilement un homme su: 
son dos 

La station verticale se fait les yeux fermés comme a I’état normal, sur l'une ou !’autre 
jambe. La sensibilité superficielle et profonde, y compris la sensibilité osseuse, est intacte 
sous tous ses modes. Les réflexes patellaires et achilléens sont forts, il n’y a pas de 
clonus du pied et le réflexe cutané plantaire, peu net des deux cdtés, se fait en flexion, 
peu appréciable du reste. La peau des pieds et des jambes n’est ni cyanosée, ni 
refroidie 

Les phénoménes changent du tout au tout dés que l'on fait marcher le malade. Au 
bout d'une trentaine de pas, il accuse, dans ses membres inférieurs, 4 gauche surtout, 
une sensation de crampe, en méme temps que de faiblesse, il sent ses jambes devenir 
lourdes et raides, puis, au bout d’un moment, illui semble qu’elles sont « en plomb », la 
gauche plus que la droite, et pour ne pas tomber il est obligé de s’asseoir. Si a ce 
moment on examine les membres inférieurs, on voit qu’ils ne sont plus aussi souples 
qu’auparavant ; les réflexes patellaires et achilléens sont toujours forts, mais la flexion 
dorsale de la plante du pied produit un clonus vrai pendant quelques secondes, marqué 
surtout & gauche Parfois on obtient de ce méme cété un léger signe de Babinski. Si, 
apres avoir laissé reposer le malade quelques minutes, on lui dit de se remettre en 
marche, il part tout a fait dispos, les jambes souples et légéres et les mémes phéno 
ménes se reproduisent au bout de quelques minutes de marche, pour cesser ensuite par 
le repos, recommencer de nouveau aprés la marche et ainsi de suite 

L’état de santé général est trés bon, le moral seul est un peu aflecté, le malade crai- 
gnant de perdre sa situation. Les réflexes tendineux des membres supéricurs ne sont pas 
exagérés, les pupilles sont égales, de dimensions normales et réagissent trés bien a la 
lumiére et a l'accommodation. Du cété de l'appareil urinaire, il existe encore des mictions 
impérieuses, mais sans incontinence 

Les artéres des membres inférieurs — pédieuse, tibiale postérieure, poplitée — battent 
comme a l'état normal et la peau ne présente, pendant la marche et au moment ov le 
malade est obligé de s’arréter, aucun changement dans sa coloration 

Je portai chez ce malade le diagnostic de claudication intermittente de la moelle épi- 
niere par artérite 4 marche lente et il fut soumis a un traitement mercuriel intensif — 
6 grammes d’onguent napolitain en frictions tous les jours, associés avec 6 grammes 
diodure de potassium, dose qui fut rapidement portée 4 10 grammes par jour, et on lui 
enjoignit de veuir se montrer tous les huit jours. Au bout de quinze jours, le malade 
était déja nettement amélioré et pouvait faire cent cinquante a deux cents pas sans 
Sarréter. Au bout d'un mois, il arrivait a faire cing cents métres 

Le traitement mercuriel fut alors suspendu pendant trois semaines par suite de stoma 
tite intense et repris ensuite pendant une nouvelle période d'un mois. Le traitement 
ioduré fut continué sans interruption. Au bout du deuxiéme mois. le malade pouvait 
faire un kilométre sans arrét. Pendant le quatriéme mois on reprit encore les frictions 
mercurielles et, 4 partir de cette date, la marche redevint ce qu'elle était autrefois, c’est- 
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a-dire normale. En automne 1900, on prescrivit une nouvelle cure de trictions pendant 
un mois, bien qu'il fat a cette époque complétement guéri. 


Depuis 1900 jusqu’aujourd’hui (1906) la guérison s'est maintenue, et cet 
homme, qui vient me voir deux ou trois fois par an & la Salpétriére, ne ressent 
plus rien dans ses membres inférieurs et peut, tout aussi facilement qu’avant 
d'étre malade, exercer sa profession. La guérison chez lui est done compléte 


OsservaTion II. — Claudication intermittente unilatérale de la moelle épiniére datant de 
ving! mois. Amélioration considérable par le traitement spécifique. 

Le nommé C..., Agé de 42 ans, employé de commerce, vient 4 ma consultation du mer- 
credi, 4 la Salpétriére, au mois de novembre 1905, pour une difficulté de la marche 

Antécédents. — Rien de particulier 4 noter au point de vue héréditaire. 

Au point de vue personnel, il n’y a rien également de spécial a indiquer. I] n'est pas 
alcoolique et ne se souvient pas d’avoir eu la syphilis. Il a servi quatre ans dans |’infan- 
terie, ot il fut moniteur de boxe et de gymnastique. Doué d’une force peu commune, il 
portait, nous dit-il, deux cents kilogrammes sur ses épaules et une marche de cinquante 
kilométres par jour ne l’inquiétait pas. Marié 4 33 ans, il a eu deux enfants. L'un, une 
fille, mourut de convulsions 4 l’dge de neuf mois; le second, un garcon., jgé actuelle- 
ment de 8 ans, est bien portant. Au commencement de son mariage, sa femme a fait 
une fausse couche de quatre mois. 

Début de V’affection actuelle. — C'est en juillet 1904 qu’il s’apercut pour la premiére fois 
de quelque chose d’anormal du cété de sa jambe droite. [1 remarqua en marchant l’exis- 
tence d’une douleur sur la face interne de la cuisse, douleur qu’il compare a une pression 
et qui existe encore aujourd’hui. Ce n’est que cing ou six mois aprés, en janvier ou 
février 1905, que des troubles de la marche apparurent chez lui. Un beau jour il s’apergut 

. qu’aprés avoir fait moins d’un kilométre, son membre inférieur droit devint peu a peu 
lourd, difficile 4 détacher du sol, et cela a tel point qu’il fut obligé de s’arréter de mar- 
cher pendant quelques minutes et il constata qu’a ce moment la douleur qu'il ressentait 
dans la cuisse depuis juillet n’avait pas augmenté. Aprés un repos de cing a six minutes 
l'impotence de son membre inférieur droit disparut et il recommenca a marcher aussi 
facilement qu’auparavant, mais aprés avoir fait de nouveau environ un nouveau kilo- 
meétre, la méme douleur suivie de la méme impotence de ce membre se reproduisit et 
l’obligea de nouveau a s’arréter. Les jours suivants les mémes phénoménes se rencon- 
trérent, mais aprés une marche moins longue, si bien qu’au bout de quinze jours il était 
obligé de s’arréter aprés cing cents métres. Au bout d'un mois la lourdeur et I'impotence 
du membre inférieur droit se produisaient aprés quinze ou vingt pas, de telle sorte que 
pour faire une course quelconque il était obligé de s’arréter presque toutes les minutes 
A cette époque encore, un repos de quatre a cing minutes dans la station debout, sans 
qu'il fat nécessaire au malade de s’asseoir, faisait de nouveau disparaitre le symptime 
d’impotence et de douleur dans le membre inférieur droit. Dans les périodes de repos de 
quelques minutes qu’il était obligé de s’accorder tous les quinze ou vingt pas, la sensa- 
tion de fatigue du membre — contrairement a ce qui s’était passé jusque-la — ne dispa- 
raissait pas tout a fait complétement tout en diminuant cependant d'une facon considé- 
rable. Par contre, le matin, au lever, la jambe droite était aussi normale que la gauche 
Chose intéressante, malgré la nécessité de s‘arréter tous les quinze ou vingt pas, le 
malade pouvail cependant faire des marches de plusieurs kilométres. Ajoutons enfin que 
quelques semaines avant d’éprouver des troubles de la marche, le malade avait remar- 
qué qu'il avait des envies impérieuses d’uriner — mictions impérieuses — qu'il était 
obligé de satisfaire immédiatement. Jamais d’incontinence d’urine. Depuis quelques mois 
excitabilité génitale plus grande qu’autrefois et éjaculation trés rapide dans le coit. Au 
mois d’avril son état étant toujours le méme, il alla consulter un médecin qui lui fit des 
injections sous-cutanées d’un se] de mercure dont il ignore le nom, ainsi que la dose des 
injections et qui lui procura une réelle amélioration. D’avril Anovembre 1905 |’état resta 
& peu prés stationnaire et le malade vint consulter a la Salpétriére. 

Etat actuel, novembre 1905. — Homme de constitution extrémement vigoureuse, athleé- 
tique, masses musculaires trés développées. Pupilles égales et a réactions normales La 
motilité des membres inférieurs examinée a I’état de repos ne présente rien a noter 

Le membre inférieur droit est aussi vigoureux et aussi volumineux que le gauche. La 
sensibilité est également intacte sous tous ses modes. La station est facile et normale sur 
une seule jambe. Pas de signe de Romberg. Le réflexe patellaire droit est un peu plus 
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fort qu’a gauche, les réflexes achilléens sont égaux des deux cétés et de force normale, il 
n'y a pas de trépidation spinale ni a droite ni a gauche et, des deux cétés, le réflexe cutané 
plantaire, trés difficile 4 produire du reste, presque nul, est en flexion plantaire & peine 
appréciable. Le réflexe crémastérien est beaucoup plus net a gauche qu’a droite. Les 
artéres des pieds et des jambes ont leurs battements normaux et la peau des membres 
inférieurs a sa coloration et sa température normales. Plaques nacrées de leucoplasie 
buccale — le malade est fumeur — sur la face interne des deux commissures labiales. 

Nous faisons marcher le malade dans la cour de hospice pendant quelques minutes 
en lui disant de rentrer dans la salle quand la faiblesse de la jambe droite se produira 
Au bout de cing minutes environ, il rentre en trainant fortement la jambe droite, la 
pointe du pied appuyée sur le sol — la partie antérieure de la semelle du soulier est du 
reste passablement usée de ce cété — puis il est trés vite obligé de s’arréter, sa jambe 
droite lui paraissant étre « du plomb ». A ce moment on ne constate pas de contracture 
dans ce membre inférieur droit, mais on produit trés facilement la trépidation spinale 
dans le pied correspondant, disparaissant aprés quinze ou vingt secousses. L’excitation 
de la plante du pied fait apparaitre une tendance 4 la flexion plantaire du gros orteil. 
Aprés s’étre reposé quelques minutes, nous disons au malade de marcher de nouveau 
A ce moment il ne sent plus aucune fatigue dans sa jambe droite, mais aprés avoir 
fait 2 0u 300 métres, les mémes phénoménes que précédemment se reproduisent, et ainsi 
de suite. 

Le malade est soumis 4 un traitement mercuriel. Du mois de novembre a la fin de 
janvier on Jui fit vingt-trois injections contenant chacune deux centigrammes de biio- 
dure d’hydargyre. L’amélioration obtenue fut trés nette et aprés quelques semaines il 
pouvait faire un kilométre sans étre obligé de s’arréter. 

Etat actuel, mars 1906. — Aujourd’hui le malade fait facilement un kilométre sans 
ressentir aucune fatigue dans sa jambe droite. A l'état de repos, il existe toujours une 
exagération nette du réflexe patellaire droit, mais il n’y a pas de trépidation spinale 
une ou deux secousses et c’est tout. — Le réflexe cutané plantaire a droite se fait en 
flexion. Parfois aprés avoir obtenu la flexion plantaire trente a quarante fois de suite, 
observe-t-on une légére flexion dorsale du gros orteil. A gauche le gros orteil rest 
immobile, les autres réagissent en flexion plantaire 


Il existe toujours des mictions impérieuses sans incontinence et de lhyperesthésie 
génitale avee éjaculations rapides. Le réflexe crémastérien est nul a droite, trés net a 
gauche. Lorsque l’on fait marcher le malade pendant dix & quinze minutes, la claudica- 


tion de la jambe droite se montre dans toute son intensité et & ce moment on peut 
produire la trépidation spinale de ce cote. Jamais, 4 aucun moment, le malade n’‘a 
éprouvé le moindre symptéme de faiblesse ou de douleur dans le membre inférieur 
gauche. Sensibilité intacte sous tous ses modes. 


OsservaTion III, Claudication intermittente unilatérale de la moelle épiniére aboutis- 
lissant au bout de deux ans ala paraplégie spasmodique. 


Le nommé D igé de 42 ans, charcultier, vint me consulter a la Salpétriére le 2 aoat 
1905, pour des troubles de la marcel 

C'est un homme trés vigoureux, légérement alcoolique, ne se souvenant pas d’avoir eu 
la syphilis. Marié, un enfant bien portant. Sa femme a fait une fausse- couche aprés six 
mois de mariage 

Début de l’affection dans les premiers mois de 1903. A cette époque, le malade, qui 
habitait la Butte-aux-Cailles, se rendait a pied aux Halles centrales. Il partait chaque jou 
a trois heures du matin et était & son travail 4 huit heures. A cette époque, il s’apercut 
un jour d'une fatigue et d’une douleur insolites dans la jambe droite. Aprés avoir marché 
un certain temps, une demi-heure environ, sa jambe devenait lourde et il avait unt 
grande peine a la mouvoir Aprés quelques mois, c’était tous les quarts d’heure qu'il 
etait obligé de s’arréter, sa jambe droite devenant « aussi lourde que du plomb », dit-il, 
et il ne pouvait plus la remuer. Quelques minutes de repos debout et sans qu'il edt 
besoin de s’asseoir suffisaient a faire disparaitre le phénoméne et sa jambe redevenait 
hormale. Puis les mémes symptomes se reproduisaient au bout d’un nouveau quart 
dheure de marche et ainsi de suite. Cela dura ainsi pendant deux ans, jusqu’au commen- 
cement de 1905. A partir de cette époque, il remarqua que, pendant le repos, contrairé 
ment a ce qui se passait auparavant, la jambe restait lourde et difficile 4 mouvoir 

Bientét, la jambe gauche présenta le méme phénomeéne analogue et, au printemps di 
1905, les deux jambes, au repos, étaient lourdes et un peu raides, la marche deve- 
nait difficile, en méme temps que se produisait une douleur dans la région lombair¢ 
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état qui alla en s'aggravant et amena le malade a la Salpétriére le 2 aodt 1905. C’est au 
printemps de 1905 que se montrérent pour la premiére fois des troubles du cété de la 
vessie. Mictions impérieuses, obligeant le malade a uriner immédiatement, l’obligeant a 
descendre d'un omnibus, par exemple, et a uriner n’importe ot, ce qui lui valut une 
contravention de police; jamais il n’eut d'incontinence. Affaiblissement de la puissance 
génitale 

Etat actuel, aoit 1905. — Homme vigoureux, fortement musclé. Leucoplasie buccale 
gauche caractéristique. Pupilles 4 réactions normales. La démarche du sujet est celle de 
la paraplégie spasmodique prédominant du cété droit; les pieds — le droit beaucoup plus 
que le gauche trainent sur le sol. Contracture légére, prédominant a droite. Le malade 
peut marcher pendant deux 4 trois cents métres, distance a laquelle il est obligé de s’ar 
réter. Il n'y a pas d’atrophie des muscles des membres inférieurs dont la force museu- 
laire est encore considérable. La vessie maintenant fonctionne bien, les mictions impé- 
rieuses ont disparu. L’affablissement génital persiste. La sensibilité superficielle et pro- 
fonde et la sensibilité osseuse sont normales 

Pas de signes de Romberg. La station sur une jambe est facile 4 gauche, difficile 4 
droite. 

Réflexes. — Le reflexe patellaire est exagéré des deux cdtés, le réflexe achilléen est 
trés net 4 gauche comme a droite. Pas de clonus de la rotule ni du pied. C’est a peine si 
au pied droit on obtient deux a trois secousses. 

Pas de réflexe cutané plantaire. Les artéres des membres inférieurs battent normalement 

Pendant trois mois, on a fait tous les deux jours au malade une injection sous-cutanée 
de 2 centigrammes de biiedure d’hydrargyre. Pas d’amélioration sensible. 


Dans les observations qui précédent, il s’agit de sujets vigoureux et dans la 
force de l'dge qui sont atteints de paralysie intermittente d'un ou des deux 
membres inférieurs. A l'état de repos, la force musculaire est intacte et dans les 
cas 4 symptomatologie unilatérale (observations II et III), les sujets ne cons- 
tatent aucune différence entre leurs deux membres inférieurs. Ce nest qu’aprés 
avoir marché un certain temps qu'‘ils remarquent que les deux membres infé- 
rieurs (observation I), un seul d’entre eux (observations II et II]), deviennent 
progressivement lourds, de plus en plus difficiles & remuer et que bientot il leur 
est impossible de leur faire exécuter le moindre mouvement. Un repos de quel- 
ques minutes suffit faire disparaitre le phénoméne et 4 rendre complétement 
aux membres paralysés leur vigueur et leur souplesse premiére. 

L’apparition de la faiblesse est annoncée au malade par des sensations anor- 
males, des dysesthésies, dans le ou les membres qui vont bientot se paralyser 
Il ne s’agit guére ici de douleur intense, de douleur véritable au sens propre du 
mot, mais de sensations plus ou moins pénibles de constriction, de crampes, de 
fourmillements, de sensations de chaud ou de froid. L’intensité de ces sensations 
augmente & mesure que la paralysie se développe et, comme cette derniére, dis- 
parait complétement aprés quelques instants de repos. 

Du fait de leur claudication intermittente, la marche de ces malades se fait 
done par arréts successifs pendant lesquels ils se reposent quelques minutes, ce 
qui ne les empéche pas, du reste, surtout au début de leur affection, de pouvoir 
effectuer des marches de plusieurs kilométres. La distance 4 laquelle ils sont 
obligés de s’arréter est en raison directe de l’ancienneté de la maladie. Au début 
ce n'est qu’aprés avoir fait un kilométre et méme davantage, puis peu 4 peu 
cette distance se raccourcit et au bout de quelques mois, c’est parfois au bout de 
vingt a trente pas qu’ils sont obligés de s’arréter. Et, ce qu'il y a de particulié- 
rement intéressant c’est que, méme lorsque les sujets en sont arrivés 4 ne 
pas pouvoir faire plus d'une vingtaine de pas sans étre obligés impérieusement 
de s’arréter, c'est que méme a cette période, dis-je, si on les examine aprés un 
repos de quelques minutes, on ne trouve aucune trace de faiblesse ou de contrac- 
ture dans le ou les membres inférieurs qui viennent de refuser leur service. Les 
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sujets peuvent se tenir aussi facilement sur la jambe qui vient d’étre paralysée 
que sur la jambe saine. Ainsi donc, a l'état de repos, il n’existe aucune trace de 
parésie dans les membres inférieurs qui ne présentent également aucune trace 
de contracture, méme latente, tous caractéres qui ne font jamais défaut dans la 
paraplégie spasmodique. On sail, en effet, que dans la paraplégie spasmodique a 
début uni ou bilatéral, les phénoménes d'impotence fonctionnelle sont exagérés 
par la marche et qu’ils obligent le malade a s’arréter de temps en temps, mais 
a l'état de repos, méme dans les formes les plus atténuées, les membres infé- 
rieurs ne se présentent pas avec les caractéres de l'état normal, comme c’est le 
cas dans la claudication intermittente de la moelle épiniére. 

L’état des réflexes tendineux dans la claudication intermittente de la moelle 
épiniére traduit assez bien chez ces malades l'état de cet organe au moment de 
examen : déja exagéré a l'état de repos, le réflexe patellaire l’est encore davan- 
tage aprés la marche; la trépidation spinale n’apparait également qu’a ce 
moment pour disparaitre ensuite dés que le sujet s'est reposé; parfois méme et 
seulement aprés la marche, on constate chez eux la présence du signe de 
Babinski : il disparait en effet trés rapidement pendant le repos. Ce sont la 
autant de phénoménes montrant que sous l’influence de l'effort le pouvoir réflexe 
de la moelle est beaucoup augmenté 

Chez ces sujets, enfin, j'ai toujours trouvé intacte la sensibilité superficielle 
et profonde, et du cdté de la vessie des mictions impérieuses, sans incontinence, 
traduisaient une réflectivité médullaire exagérée et des troubles de la fonction 
génitale (anaphrodisie, hyperexcitabilité avec éjaculations rapides). Quant a 
Pévolution de i’affection, j'y reviendrai plus loin 

Sil'on réfléchit & la symptomatologie présentée par les malades dont je viens 
de rapporter les observations, on voit qu’au point de vue du diagnostic, il n'y a 
qu'une seule affection avec laquelle elle pourrait étre confondue; c'est avec la 
claudication intermittente des membres inférieurs par artérite. 

ll n'y a pas ici, en effet, a établir le diagnostic avec des troubles névropa- 
thiques de la marche — astasie, dysbasie, — avec la sciatique ou avec la myas- 
thénie paralytique, et il serait oiseux d’insister sur le diagnostic différentiel avec 
ces différentes affections. 

Pour la claudication intermittente des membres inférieurs par artérite, c’est 
autre chose, et il y a lieu ici de préciser les éléments du diagnostic différentiel, 
car dans les deux affections, la symptomatologie est des plus analogues. Chez 
mes malades, en effet, le tableau clinique est le méme que celui que présente le 
cheval atteint de boiterie intermittente — Boulay (1831), Goubeaux (1846), — 
et que l'homme dans le cas d’artérite des membres inférieurs — claudication 
intermittente de Charcot (1858). Méme intégrité de la motilité pendant le repos 
et au commencement de la marche, méme sensation de crampe et méme impo- 
tence fonctionnelle aprés une marche plus ou moins longue, méme retour a 
état normal lorsque le sujet cesse de marcher. Si j'insiste sur la nécessité 
d'établir ce diagnostic différentiel, c'est que, plus d'une fois, j'ai vu l’erreur étre 
commise. 

Du reste, aucun des auteurs qui ont écrit sur la claudication intermittente 
des membres inférieurs par artérite (Charcot, Sabourin, Delaunay, Magrez, 
Levet, Elzholz, Goldflam, Erb, Oppenheim, Higier, Idelson, Grossmann, etc.), 
n'a émis l'opinion qu'un processus analogue peut se produire dans la moelle 
épiniére et donner lieu au phénoméne de la claudication intermittente. Elzholz 
(1892) a bien traité du diagnostic différentiel de la claudication intermittente 
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de Charcot avec la paraplégie spasmodique, mais ici il n'y a pas de diagnostic 
différentiel a établir, par la bonne raison que, dans la paraplégie spasmodique, 
les symptémes sont permanents et que l'intermittence des symptomes est au 
eontraire la caractéristique de l’affection décrite chez l‘homme par Charcot 
Dans son travail de 1898, Erb fait remarquer qu’il n'y a pas la moindre difli- 
eulté a distinguer la claudication intermittente par artérite des membres infé- 
rieurs d’avec les différentes affections spinales — tabes, paraplégie, tabes spas- 
modique, sclérose latérale amyotrophique, sclérose en plaque, syringomyélie. — 
Ici, en effet, les troubles de Ja motilité ne sont pas intermittents et si, — ce qui 
est le cas général pour toutes les affections dans lesquelles le faisceau pyramidal 
est intéressé, — si, dis-je, dans ce cas, les phénoménes paralytiques et spastli- 
ques sont exagérés par l’effort, ils ne font jamais complétement défaut a l'état 
de repos. Or, et j'insiste 4 nouveau sur ce point, dans la claudication intermit- 
tente de la moelle épiniére, ce n'est qu’aprés un certain temps de marche — de 
quelques minutes 4 un quart d’heure et méme davantage — que se développent 
les symptomes de crampe et de paralysie, et au repos les membres inférieurs 
se présentent avec un caractére absolument normal. Du reste, je le répéte, la 
chaudication intermittente de la moelle épiniére n’a pas, jusqu ici, attiré l’atten- 
tion des observateurs (1). 

Lorsqu’on se trouve en présence d'un sujet atteint de « boiterie intermittente » la 
seule question qui se pose est done de savoir si c’est la circulation de la moelle épi- 
niére ou celle des membres inférieurs qui doit étre mise en cause, en d'autres 
termes il faut rechercher si on a affaire 4 une claudication d'origine spinale ou 
d'origine périphérique 

Ce diagnostic avec la« claudication intermittente de Charcot » parartérite des 
membres inférieurs est facile, 4 condition toutefois d’y songer. Il n’est basé, ni 
sur la douleur et limpotence se produisant au bout d'un certain temps pendant 
la marche, ni sur la disparition compléte des phénoménes par le repos. Ce sont 
Ja des caractéres communs 4 la claudication intermittente, qu’elle soit d'origine 
périphérique ou d’origine médullaire. Ce diagnostic repose tout entier et unique- 
ment sur les caractéres suivants : l’intégrité des battements des artéres des 
membres inférieurs qui sont toujours intactes dans la claudication intermittente 
d'origine médullaire et, dans cette derniére affection, et comme corollaire de la 
proposition précédente, l'absence compléte de toute espéce de troubles vaso- 
moteurs — cyanose, refroidissement de la peau Cette absence des battements 
artériels et ces phénoménes vaso-moteurs sont, en effet, caractéristiques de la 
claudication intermittente par artérite périphérique (2). 

Si on ajoute a ces éléments de diagnostic différentiel ce fait que dans la clau- 
dication intermittente de la moelle épiniére, les réflexes patellaires et achilléens 
sont exagérés, que la trépidation spinale, si elle n’existe pas en général au 


(14) W. Ens, Ueber das intermittirende Hinken und andere nervése Storungen in Folge 
von Gefasserkrankungen. Deutsch. Zeitschr. f. Nervenheilkunde, 1898, t. XIII, p. 4. Dt 
meme, Ueber Dysbasia angiosclerotica « intermitterendes Hinken », Miinch. med. Wo- 
chenschr., 1904, n° 21 

(2) Erb, dans son travail de 1898, dit qu’on peut, exceptionnellement, constater l’inte- 
grité de la pulsation des artéres des membres inférieurs dans la claudication intermit- 
tente de Charcot, et il rapporte deux observations a l’appui de cette opinion. Pour ma 
part, je considére l‘absence du pouls dans les membres inférieurs comme le seul signe 
vraiment pathognomonique de cette affection, le seul qui permette d’affirmer que les 
troubles de la marche relévent vraiment de l’ischémie musculaire et non d'une autre 
cause. 
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repos, est toujours trés accusée lorsque l'on fait marcher le malade jusqu’a ce 
que la « claudication » se produise, que dans ces conditions on obtient parfois 
le signe de Babinski, qu’enfin il existe toujours des symptémes vésicaux sous 
forme de mictions impérieuses, ainsi que des troubles du cété des fonctions géni- 
tales, si, dis-je, on tient compte de tous ces éléments, Je diagnostic de la claudi- 
cation intermittente de la moelle épiniére sera toujours facile 4 établir. 

Le pronostic de la claudication intermittente de la moelle épiniére est des 
plus sérieux. Méconnue et par conséquent non traitée, elle aboutit fatalement 
aprés un temps plus ou moins long a la paraplégie spasmodique, ainsi que le 
montre l'histoire du malade de l’observation III. Cette paraplégie spasmodique a 
une allure chronique et, lorsque la claudication a été unilatérale au début, les 
symptomes de contracture prédominent de beaucoup et pendant des années dans 
le membre correspondant. 

Reconnue de bonne heure et énergiquement traitée, la claudication d'origine 
spinale peut guérir complétement (obs. I.) mais le fait est rare. Souvent en effet 
on n'obtient qu'une amélioralion qui peut cependant étre considérable et suffi- 
sante pour empécher le malade de devenir un infirme (obs. IIl.), et c'est 1a un 
résultat qui n’est pas a dedaigner 

Le traitement mercuriel intensif doit étre appliquée dés le début de l'affection 
et cela malgré les dénégations des malades pour ce qui a trait a la syphilis. Les 
trois malades dont I’histoire est rapportée dans ce travail nient en effet tout anté- 
cédent spécifique. 

Or, nous savons ce que valent ces dénégations lorsqu’on se trouve en présence 
d'un tabétique, d'un paralytique général ou d’un paraplégique spasmodique, et 
pour moi, elles n'ont pas plus de valeur dans les cas de claudication d'origine 
spinale. Au surplus deux de ces malades ont de la leucopiasie buccale, et l'on 
sait que les plaques nacrées des fumeurs ne se voient que chez les syphilitiques 
Enfin, la terminaison de l’affection par paraplégie spasmodique, lorsqu’elle n'est 
pas traitée, montre encore qu'elle est de nature syphilitique, sinon toujours, au 
moins dans l'immense majorité des cas. 

Voyons maintenant quelle est la physiologie pathologique de la claudication 
intermittente de la moelle épiniére. Tout d’abord, malgré l’absence de consécra- 
tion analomo-pathologique, la symptomatologie de l’affection, sa terminaison 
constante par paraplégie spasmodique lorsqu’elle n’a pas été reconnue et traitée a 
temps, démontrent d'une maniére évidente que c'est bien la moelle épiniére qui est 
icien cause. De quel processus peut-il s’agir? Il est non moins évident qu’il s’agit 
ici d'une meiopragie d'une région de la moelle épiniére, en attachant ace mot le 
sens que lui a donné Potain. Il s’agit done chez ces malades d'une irrigation 
insuffisante de la moelle épiniére dans la région dorsale ou dorso-lombaire, tan- 
tot unilatérale et tantot bilatérale, selon les symptémes présentés par le sujet. 
Cette irrigation insuffisante est évidemment la conséquence d’une artérite a 
marche subaigué, presque chronique dans certains cas, rétrécissant le calibre de 
ces vaisseaux. Cette artérite est-elle isolée, sans sclérose concomitante? La chose 
n'est guére probable, étant donné ce que nous savons sur les relations qui existent 
entre l’artérite et la sclérose médullaire Quoi qu'il en soit, s'il y a sclérose con- 
comitante, elle doit étre en tout cas assez légére et peu étendue, étant donnée 


‘intermittence compléte des symptomes. Ce n'est que plus tard que la sclérose, 


suffisamment développée, déterminera des symptomes permanents de paraplégie 
spasmodique. Et cette éventualité pourra étre fort longue ase produire, car dans 
un cas que j'ai observé dans la pratique privée il y a une quinzaine d’années — 
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et qui attira mon attenlion sur ce sujet — la paraplégie spasmodique, prédomi- 
nant de beaucoup dans le membre inférieur gauche, ne survint qu’aprés cing ans 
de claudication intermittente de ce méme membre. 

Dans la claudication intermittente de la moelle épini¢re, les choses se passent 
done de méme que dans la claudication intermittente de Charcot, avec cette dif- 
férence fondamentale toutefois que, dans la premiére affection, c’est la moelle 
épiniére et, dans la seconde, les muscles qui sont en cause. Dans les deux cas 
c’est de l’'ischémie que relévent tous les accidents. Dans la claudication intermit- 
tente spinale, la moelle épiniére suffisamment irriguée pendant le repos ne l’est 
plus assez pendant I’effort prolongé et elle traduit son ischémie par son insuffi- 
sance fonctionnelle — paralysie avec dysesthésie. — A ce moment on constate en 
effet des troubles trés marqués dans le fonctionnement du faisceau pyramidal 
— paralysie compléte et totale d'un ou des deux membres inférieurs, avec exa- 
gération des réflexes tendineux, trépidation spinale et parfois signe de Babinski, 
ainsi que des sensations douloureuses, — phénoménes qui disparaissent compleé- 
tement aprés quelques instants de repos 

En réalité, chez ces malades les choses se passent de la méme maniére que 
dans l’expérience de Stenson (1667), soit qu’on la pratique selon Ja méthode de cet 
auteur, soit que l'on emploie le procédé plus simple qui consiste & comprimer 
fortement pendant une ou deux minutes l’aorte abdominale chez le lapin ou chez 
le cobaye. Par ce dernier procédé on produit chez l'animal en expérience, et 
aussi souvent qu’on le désire, la claudication intermittente de la moelle épiniére, 
c’est-a-dire la paraplégie intermittente. Et c’est méme a la claudication spinale 
seule et non a la claudication intermittente de Charcot par artérite périphérique 
que doit étre comparée l’expérience de Stenson 

En résumé, la moelle épiniére, lorsqu’elle est insuffisamment irriguée dans 
une partie de son parcours, traduit, 4 l'occasion d'un effort, son insuffisance 
nutritive par un déficit fonctionnel. Il en est de méme du reste dans tout organe 
en état de meiopragie. Que l’insuffisance circulatoire siége dans les muscles des 
membres inférieurs, comme dans la claudication intermittente de Charcot, ou 
dans le coeur, a la suite de coronarite et produisant le syndrome de l'angine de 
poitrine — claudication intermittente du cour de Potain, — ou enfin, dans la 
moelle épiniére, comme dans les cas que je viens de rapporter, la physiologie 
pathologique en est la méme : c’est toujours la conséquence d’une ischémie due 
a l’endartérite. 


Il 
SYRINGOMYELIE SPASMODIQUE AVEC ATTITUDE PARTICULIERE 
DES MEMBRES SUPERIEURS 
PAR 


F. Raymond et Henri Francais 
Présentation d'une malade) 


Notre malade, Mlle P..., hospitalisée & Ja Salpétriére, est Agée de 40 ans. 

Ses antécédents héréditaires ne présentent rien de particulier. Nous devons cepen- 
dant signaler ce fait, qu'elle a eu quatre fréres ov sceurs qui ont succombé l'un 4 un 
cancer de I’estomac, un autre a la tuberculose, un troisiéme a une paralysie. 
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Elle est née a terme, a marché 4 partir de l'dge de dix mois, n’a jamais fait de chute, 
ni subi de traumatisme sérieux. Dans ses antécédents personnels, on note l’existence, a 
trois reprises différentes, d’attaques de rhumatisme articulaire généralisé, la premiére a 
lage de 16 ans, la seconde 4 48 ans, et la troisiéme 4 27 ans. Ces trois accés de poly- 
arthrite rhumatismale ont été fort douloureux et l’ont immobilisée au lit chaque fois 
pendant plusieurs mois 

Elle est entrée & l’hdépital Saint-Antoine, dans le service de M. Hayem, pour sa derniére 
poussée de rhumatisme, et c’est environ six mois aprés son début, au cours de la conva- 
lescence, qu’ont apparu, a l’ige de 28 ans, les premiers symptémes de la maladie 
Ceux-ci ont consisté en sensations de fourmillements dans les deux mains; au bout de 
quelques mois, des sensations analogues se sont montrées dans les avant-bras, puis 
dans les bras, et enfin dans les épaules. 

L’année suivante, a lige de 29 ans, apparut le deuxiéme symptdme consistant en dou- 
leurs ; celles-ci ont siégé d’abord dans les mains, puis, au bout de quelques mois, gagné- 
rent les avant-bras et les épaules. A partir de ce moment. survinrent des crises de 
douleurs partant des épaules, gagnant les petits doigts en suivant le bord cubital des 
membres supérieurs. 

Ces phénoménes douloureux se sont montrés plusieurs fois par jour, pendant quatre 
ou cing mois, et ont ensuite définitivement cessé. 

La malade a remarqué 4 ce moment qu'elle sentait moins bien le contact des objets et 
qu'il lui arrivait de se braler sans s’en apercevoir: elle constatait, en outre, une diminu- 
tion de volume des masses musculaires de ses mains 

A lige de 32 ans, apparurent des raideurs dans les deux mains et dans les doigts, au 
bout d’un an dans les coudes, et un an plus tard encore dans les épaules. Il semble donc 
que l’ailection ait commencé par les extrémités des deux membres supérieurs 4 peu prés 
simultanément. 

A partir de 36 ans, la malade s’apercut qu'elle avait de la peine 4 monter ou descendre 
les escaliers et qu'elle marchait avec une certaine difficulté. Les raideurs des membres 
supérieurs se sont accusées davantage, les mains se sont fermées progressivement. Les 
trois derniers doigts de chaque main se sont d'abord fléchis; et ellea pu encore, pendant 
deux ans environ, se servir du pouce et de |’index a la maniére d'une pince. Les bras 
se sont peu 4 peu placés dans la position qu’ils occupent actuellement, Il y a deux ans, 
Mile P... a eu un panaris du pouce droit, consécutif & un traumatisme léger. Ce panaris 
a été, contrairement 4 ce que l'on pourrait croire, trés douloureux; il a duré quatre 
mois. 

Voici quel est l'état actuel de notre malade : 

(Avril 1906.) C’est une femme de constitution robuste, présentant un certain degré 
d’embonpoint; la face bien colorée, les teguments un peu pales. Son activité mentale, sa 
mémoire sont normales 

Son attitude est trés spéciale. La téte est un peu inclinée en avant. Le cou plonge dans 
les épaules qui font saillie en avant. L’extension du cou est bonne; les mouvements de 
flexion et de latéralité sont faibles 

Les membres supérieurs sont appliqués le long du tronc et parallélement a lui. Les 
avant-bras sont en hyperextension sur les bras a tel point que le coude parait pré- 
senter en quelque sorte un léger recurvatum. 

D'autre part, la pronation des avant-bras est tellement forcée que la paume de la 
main et la région olécranienne regardent en dehors. Les mains sont en extension sur 
les avant-bras, les doigts fléchis dans la paume de la main 

Membre supérieur gauche. — Les doigts sont & demi fléchis dans la paume de la main. 

Le petit doigt n’est que trés légérement fléchi; l’index est plus fléchi que les autres 
doigts. 

Le pouce est aussi en légére flexion. 

La malade peut fléchir complétement tous ses doigts. 

Si on lui demande de les étendre, elle n’étend que le pouce et le petit doigt, les autres 
restent 4 demi fléchis, mais on peut les amener dans |’extension complete. L’opposition 
du pouce est impossible. Si on étudie l’action des interosseux en soutenant les premiéres 
phalanges, on voit que celle-ci est nulle. Atrophie de l’éminence thénar, beaucoup moins 
marquée 4 l’éminence hypothénar; dépression des espaces intérosseux. 

La flexion du poignet est impossible, mais on peut amener le poignet sur le prolonge- 
ment de l'axe de l’avant-bras. L’extension qui existe habitucllement peut s’accuser un 
peu par la volonté, 

L'état de pronation extréme que présente l’avant-bras peut s’exagérer par effort volon- 
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taire, mais tout mouvement de supination est impossible. On peut amener I’avant-bras 
en flexion 4 angle droit sur le bras, mais ce mouvement ne peut étre reproduit volon- 
tairement. La malade ne peut exécuter aucun mouvement de rotation du bras en 
dedans ou en dehors. Elle ne peut pas écarter le bras du tronc, si on cherche a le 
mettre en abduction on parvient a peine a le placer dans la position horizontale et l'on 
détermine de la douleur 

L’atrophie musculaire est légére au niveau de l’avant-bras et du bras, considérable au 
niveau de la ceinture scapulaire. 

Les muscles deltoide, sus et sous-épineux ne laissent apparaitre aucun relief. Il enest 
de méme des muscles pectoraux qui se contractent mal 

Membre supérieur droit. — L’atrophie occupe les mémes groupes musculaires que du 
cété opposé, mais elle y est un peu plus accusée 

La face antérieure de l'avant-bras et de la main regarde en dehors et un peu en 
arriére 

Le pouce est fléchi et les quatre autres doigts en flexion permanente sont au contact 
de la paume de la main. La premiére phalange est fléchie presque 4 angle droit sur les 
métacarpiens, la deuxiéme et la troisiéme phalanges, 4 peu prés dans le prolongement 
lune de l'autre, sont fléchies sur la premiére. Les mouvements volontaires des doigts 
sont impossibles, et ceux-ci ne peuvent étre amenés en extension 





Le dos de la main est en extension el forme un angle oltus avec la face postéricure 
de l'avant-bras. Cette extension peut étre légérement augmentée, mais aucun mouve- 
ment de flexion n'est possible. 

La malade ne peut exécuter aucun mouvement dans les divers segments de son 
membre. L’avant-bras est en hyperextension sur le bras, et il existe un certain degré de 
laxité de l'articulation du coude. La contracture n’est pas telle qu’on ne puisse amener 
en flexion & angle obtus le deuxiéme segment de membre sur le premier, et placer le 
bras en légére abduction. 

Membres inférieurs. — Tl existe un peu d’atrophie des muscles du mollet, surtout a 
gauche ou le contour de la jambe est de 4 centimétre et demi inférieur 4 celui du cot 
droit. La foree des muscles est considérable en ce qui concerne I’extension et la flexion 
du pied, l’extension de la jambe sur la cuisse, de la cuisse sur le bassin Les mouve- 
ments de flexion de ces deux premiers segments peuvent s’accomplir, mais la malade 
résiste mal, si on cherche a s’y opposer. En marchant, elle s’avance a petits pas, ne 
peut monter ou descendre un escalier sans étre soutenue. Sa démarche est celle des 
paraplégies spasmodiques 




















SYRINGOMYELIE SPASMODIQUE 


Pas de troubles de la musculature faciale ni de la motilité linguale ou pharyngienne. 

Tronc et colonne verlébrale. — Les mouvements de flexion et d’extension du trone sont 
possibles, mais ne peuvent s’accomplir si on cherche a s'y opposer. 

La colonne vértébrale présente une cypho-scoliose trés marquée a sa concavité, 

La scoliose assez peu marquée a sa concavité tournée 4 gauche dans les régions cervi- 
vicale et dorsale supérieure, et a droite dans la région dorsale inférieure. 

Le thorax présente dans la partie supérieure la configuration en bateau, décrite par 
M. Pierre Marie. 

Un examen électrique a été fait par M. Huet, le 24 mars 1906; il a donné les résultats 
suivants : sur les muscles du tronc, de la ceinture scapulaire, des épaules, des bras, 
avant-bras et mains, on constate une grande diminution de I’excitabilité faradique et 
galvanique, sans modifications qualitatives nettement saisissables 4 l'heure actuelle, au 
point de vue polaire, comme au point de vue de la forme des contractions 

Sur les muscles du cou, trapézes et sterno-cléido-mastoidiens, la diminution est un peu 
moins prononcée, et il n’existe pas de modificatious qualitatives. 
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Top graphie d i thermoanesthesie 


Réflexes Les réflexes rotuliens sont trés exagerés a droite et 4 gauche. Il y a trépi 
dation épileptoide bilatérale, clonus des rotules. Le réflexe plantaire de Babinski est en 
extension des deux cotés. Le réflexe centro-latéral des adducteurs est trés net des deux codtés. 

Les réflexes cutanés abdominaux font défaut 

Les réflexes olécraniens paraissent forts. les réflexes des poignets ne peuvent pas étre 
recherchés 4 cause de la contracture 

Le réflexe massétérin est fort. 

Le réflexe pharyngien est conservé 

La vision est bonne, les pupilles égales, les réflexes pupillaires normaux. Quelques 
secousses nystagmiformes apparaissent dans les positions extrémes des globes oculaires. 

La miction est normale. I] n'y a pas de troubles cardiaques et l'examen viscéral ne 
révéle rien de particulier, 
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Sensibilité. — La sensibilité au tact est partout conservée. La sensibilité ala douleur 


est nettement diminuée sur le crane, le cou, les membres supérieurs, le thorax. le trone, 
la région externe des membres inférieurs et sur une petite zone en dedans des genoux 
L’hypoalgésie s’étend ainsi sur tout le domaine des racines postérieures cervicales, dor- 
sales, lombaires et celui de la I sacrée. Elle s’arréte exactement a la limite du terri- 
toire du trijumeau, en haut, de celui de la Il* sacrée en bas. Des troubles de la sensibilité 
thermique existent, comme le montrent les schémas 

Leur disposition n’est pas tout a fait symétrique; ils sont plus étendus 4 droite qu’a 
gauche, et ils sont répartis sur une moins grande surface que les troubles de la sensibi- 
lité & la douleur. 

{l y a en effet des erreurs d'interprétation dans le domaine de la Ill* paire cervicale 
droite, des IV*, V*, Vie, Vile, Ville paires cervicales des deux cétés, et dans celui de 
toutes les racines dorsales droites 

La perception stéréoguostique est abolie au niveau des deux mains. 

La sensibilité articulaire est supprimée aux membres supérieurs, assez bien conservé 
aux membres inférieurs 

L’étude de la sensibilité osseuse faite avec le diapason montre que les vibrations sont 
bien percues sur la téte, le thorax, la colonne vertébrale, les tibias, les os des pieds. Elles 
sont mal percues sur les deux clavicules, pas du tout sur les os des membres supérieurs 
sur le bassin et les fémurs. La topographie de ces troubles n’est done superposable ni 
a celle de l’'analgésie, ni a celle de la thermoesthésie. 

Toutes les sensibilités sauf celle du tact sont altérées dans le domaine qui va de celui 
de la III* cervicale & celui de la I* dorsale. L’histoire clinique montre que c'est la 
qu’a débuté la maladie ; aussi est-ce dans cette région de la moelle que les lésions sont 
vraisemblablement le plus prononcées. Mais le processus morbide est fort étendu en 
hauteur, car il va du territoire de la Il* cervicale jusqu’é celui de la I¢ sacrée (anes 
thésie des jambes, atrophie des muscles du mollet droit 


Le diagnostic de l’affection médullaire dont notre malade est atteinte est 
incontestablement celui de syringomyélie spasmodique. La constatation de 
phénoménes douloureux, suivis de troubles parétiques des membres supérieurs 
et d’atrophie permet cependant d’envisager I‘hypothése de l’existence d'une 
pachyméningite cervicale hypertrophique. Sans doute, personne ne conteste 
aujourd'hui les rapports de la syringomyélie avec cette affection. Philippe et 
Oberthiir ont méme décrit une forme pachyméningitique de la syringomyélie 
Quoi qu'il en soit, l'étude attentive des symptémes ne permet aucune hésitation 
sur la nature de la maladie. 

Si la présence de troubles de la sensibilité thermique 4 topographie radicu- 
laire est un fait de grande valeur en faveur du diagnostic de syringomyélie, il 
y a lieu de tenir compte aussi de l'aspect des mains qui présentent le geste de 
prédicateur. 

M. Guillain a bien montré dans sa these comment la main de prédicateur de 
la syringomyélie spasmodique pouvait se différencier de celle décrite par 
M. Joffroy dans son travail sur la pachyméningite cervicale 

Dans les deux cas, il existe une flexion dorsale de la main sur l’avant-bras, 
mais la main forme une griffe chez les malades étudiés par M. Joffroy, tandis 
que la caractéristique de la syringomyélie est « |’aspect en flexion des trois 
derniers doigts qui sont contracturés et qui forment un contraste apparent avec 
l'état du pouce et de l’index, lesquels conservent longtemps leur mobilité (1). » 
Ce caractére existe nettement sur la main droite de notre malade, et bien que 
tous les doigts de cette main aient actuellement perdu leur motilité, on ne doit 
pas oublier que pendant deux années encore, elle a pu se servir de son pouce et 
de son index 4 la maniére d'une pince. Les autres symptomes tels que le thorax 
en bateau, la cypho-scoliose assurent, eux aussi, la réalité du diagnostic. 


(1) Georges Guittain, These de Paris, 1902 
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L’intérét de l’histoire clinique de Mlle P... réside d’ailleurs moins dans ces 
derniers caractéres qui appartiennent au tableau classique de la syringomyélie 
spasmodique, que dans l’attitude particuliére de ses membres supérieurs. Chez 
la plupart des malades observés jusqu ici, les bras étaient appliqués le long du 
tronc, les avant-bras plus ou moins fléchis sur les bras, les mains en avant du pubis. 

Chez Mile P..., ainsi qu’on peut le voir sur les photographies, les avant-bras 
sont contracturés en hyperextension sur les bras, appliqués verticalement le 
long du tronc, et paraissent soudés dans cette position. Ils sont en outre en 
pronation tellement forcée que leur face antérieure et la face palmaire des 
mains regardent en dehors. Une telle attitude avec contracture prédominante 
des pronateurs et des extenseurs de l’avant-bras donne a ce type clinique une 
caractéristique particuliére. Elle est sans doute exceptionnelle, et c’est pourquoi 
nous avons cru devoir la signaler 
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502) Modifications Structurales des Cellules Nerveuses consécutives 
a l’'administration de quelques Substances Toxiques, par Cu. Mourne. 
Soc. de Biologie, séance du 4 juin 1904 
Par voie d’injections sous-cutanées (a l'exception du chloroforme, qui a été 

absorbé sous forme de vapeurs ou inhalations), l’auteur administre & une série 

de cobayes de l’eucaine, de l’alcool, de l’antipyrine, du curare, de la morphine, 
de l’éther et du chloroforme. Afin d’essayer de dégager le mode de réaction des 
cellules nerveuses devant ces substances toxiques, il fait l'étude histologique de 
la moelle dorsale et du bulbe qu'il effectue suivant la méthode de Nissl. I arrive 
aux conclusions suivantes : 

4° Il n’existe pas de corrélation entre le genre de symptomes provoqués par 
l'empoisonnement et la nature des lésions cellulaires. 

2° Les lésions cellulaires ne sont pas spécifiques pour un toxique déterminé 

3° La gravité des altérations structurales n’est pas en rapport direct avec la 
durée de la survie 

4° Les convulsions, méme trés accusées, ne suffisent pas pour provoquer 
constamment des modifications des corpuscules de Nissl. 

5° La réaction de la cellule nerveuse n'est pas toujours immédiate 

Féuix Parry. 
503) La Réaction Névroglique dans |l’Encéphalomalacie, par D). ANGLADE 
Soc. de Biologie, séance du 18 février 1905. 

D’aprés les classiques, l’encéphalomalasie destructive ne serait que le résultat 

de l'absorption par les éléments figurés du sang des masses cérébrales nécro- 
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sées. Pour M. Anglade il se passe au niveau des foyers de ramollissement des 
faits histopathologiques dont le plus évident est lencéphalite interstitielle : dés 
qu'une parcelle du territoire cérébral ou cérébro-médullaire est en voie de 
nécrobiose, la névroglie s'y montre en activité proliférative. Et l’encéphalite 
interstitielle qui accompagne le ramollissement cérébral, parfois limitée au 
pourtour du foyer, peut trés souvent diffuser a travers le systéme nerveux tout 
entier. Féuix Parry 


504) Les altérations cadavériques des Cellules Nerveuses étudiées 
par les méthodes de Donaggio, par Vincenzo Scarpini. Rivista Sperimen- 
tale di Freniatria, vol. XXXI, fase. 3-4, p. 640, décembre 1905 
La premiére altération cadavérique est la diminution de la netteté du contour 

du noyau; ensuite le parallélisme reste parfait entre les altérations du réseau 

et celles des fibrilles longues; lorsque les fibrilles sont granuleuses, le noyau 
n'est plus représenté que par une tache ciaire F. Devent. 


505) Sur le nucléole de la Cellule Nerveuse. Etude histo-morpho- 
logique, par Lacue. Journal de Neurologie, 1905, n° 22 


Etude de forme classique. Aprés des considérations générales sur le nucléole 
de la cellule nerveuse, l’auteur étudie sa structure et ses propriétés chromatiques 
et rassemble de nombreux faits d’histologie comparée se rapportant au sujet qu’il 
traite. 

Travail d’histologie dont il est impossible de résumer les points saillants. 

Pau. Mason. 


506) Sur la pathologie des Neurofibrilles, par Uco Certerti et L. Sanatino 
The Journal of mental Pathology, vol. Vil, n° 3, p. 143-119, 1905 (2 planches en 
couleurs). 


La pathologie des neurofibrilles ne représente qu'une partie de la pathologie 
de la cellule nerveuse, et nos méthodes de recherches ne décélent qu’assez tar- 
divement les altérations neurofibrillaires. 

La méthode de Niss] demeure la méthode sensible par excellence ; elle nous 
révéle avec certitude des altérations cellulaires deux ou trois jours aprés la 
lésion de l’axone; les altérations neuro-fibrillaires n’apparaissent pas avant 


le dixiéme jour. THOMA. 


507) Sur quelques altérations primitives du réticulum fibrillaire 
endocellulaire et des fibrilles longues dans les Cellules Nerveuses 
de la Moelle épiniére. Recherches expérimentales sur l’empoison- 
nement au chlorure d’éthyl et sur la compression de la Moelle. 
Application des méthodes de Donaggio, par Vincenzo Scarpini. Rivista 
sperimentale di Freniatria, vol. XXXI, fase. 3-4, p. 584-594, décembre 1905 
Une cellule nerveuse, surprise au moment d'un grave désordre fonctionnel, 

peut cependant se présenter & peu prés normale avec la méthode de Donaggio; 

l’'altération fonctionnelle n’était alors que transitoire 

L’altération de la substance chromatique précéde et est toujours plus grave que 
celle des neurofibrilles. 

Un arrét de la circulation prolongé environ trois heures a pour conséquence 
une désintégration granuleuse du réticulum endocellulaire. 

Cette désintégration se produit d'une facon uniforme dans le réticulum. Mais 
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elle est plus tardive dans les prolongements protoplasmiques et cylindraxiles et 
dans les fibrilles longues 

Dans de telles conditions ]’élément nerveux est gravement compromis et pro- 
bablement irrémédiablement perdu 

Ce n'est que dans des états de désintégration assez avancée que vient & man- 
quer la colorabilité par la thionine; cependant le nucléole reste encore alors 
colorable F. DELENI. 


508) Lésions des Neurofibrilles consécutives a la Ligature de l’Aorte 
Abdominale, par G. Marinesco. Soc. de Biologie, séance du 16 avril 1904 
Les neurofibrilles sont extrémement sensibles a la suspension de la circulation 

artérielle. Quatre heures et demie aprés la ligature permanente de l'aorte, il 

n'existe plus de cellules nerveuses contenant des neurofibrilles. Les neurofi- 

brilles des cellules radiculaires ont un aspect granuleux. Les neurofibrilles du 
eytoplasma ont subi la dégénérescence granuleuse, les massues terminales 
réduites de volume, sont pales. Les neurofibrilles des prolongements paraissent 
moins lésés. L’étude des lésions consécutives a l’anémie expérimentale démontre 
que les neurofibrilles sont plus sensibles que la substance chromatophile a I’ac- 
tion de l’anémie car on retrouve des cellules complétement dépourvues de 
neurofibrilles possédant encore des éléments chromatophiles 

Féurx Patry. 


PHYSIOLOGIE 





509) Sur un Réflexe Conjonctivo-Respiratoire, par Couvreur et CHEvRO- 
TIER. Soc. de Biologie, séance du 4 mars 1905 
En décembre 1903 MM. Lumiére et Chevrotier ont signalé a la Société de Thé- 
rapeulique la possibilité de ramener la respiration, suspendue dans le cas de 
syncope, par l'instillation sous l’eil d'un liquide irritant. M. Chevrotier a 
depuis obtenu le méme effet dans les cas d’asphyxie par submersion ou occlu- 
sion des voies respiratoires. Et il a établi que la voie centripéte du réflexe était 
constituée par la branche ophtalmique du trijumeau. Aujourd’hui les auteurs 
rapportent les expériences qui leur ont permis d’établir : 1° que le centre de 
réflexion de ce réflexe est constitué parla région des tubercules quadrijumeaux, 
2° que la voie centrifuge qu'il suit est établie par le phrénique 
Fénix Patry. 


0) Sur un Réflexe Conjonctivo-Respiratoire, par Couvreur et CHEvRO- 
TIER. Soc. de Biologie, séance du 1“ avril 1905. (Travail du laboratoire de physio- 
logie générale et comparee de l'Université de Lyon ) 

Nouvelles expériences des auteurs démontrant que le réflexe respiratoire 
obtenu par instillation d'un liquide irritant sur la conjonctive : 4° peut se pro- 
duire unilatéralement ; 2° peut se transmettre par voie croisée; le point de croi- 
sement élant au niveau des tubercules quadrijumeaux; le point précis du 
réflexe est situé au niveau des tubercules quadrijumeaux postérieurs 

Péurx Parry 


‘!) Contribution a l'étude du phénoméne respiratoire de Cheyne- 
Stokes, par G. Curto. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, an XXIV, n° 148, 
p. 1557, 10 décembre 1905 


Observations sur un malade. D’aprés l’auteur, la respiration serait gouvernée 
par des centres doués a la fois d’une activité réflexe et d'une excitabilité auto- 
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matique: le Cheyne-Stokes est l’expression de Ja diminution de l’excitabilité 
réflexe alors que l'automatique est conservée. — L’anhydride carbonique inhalé 
fait cesser le phénoméne, la morphine l'exagére, loxygéne est indifférent. 

Ff. Devent 


512) Réactions Vaso-Motrices Pulmonaires des Irritations Endo-Pul- 
monaires, par Francois Franck. Soc. de Biologie, séance du 7 mai 1904 


Dans un travail paru dans les Archives internationales de physiologie, sur les 
réflexes vasculaires et respiratoires consécutifs a Virritation chimique des nerfs 
eentripétes du poumon, M. L. Plumier exclut tout phénoméne vaso-constricteur 
réflexe, précédemment établi par M. Fr. Franck, attribuant la vaso-motriciti 
reconnue a une irritation directe des parois vasculaires. M. Fr. Franck reprend 
ses précédentes recherches et fail constater, une fois de plus, que la vaso-motri- 
cité, étrangére 4 tout effet de contact, résulte d’un réflexe ayant son point de 
départ dans la muqueuse broncho-alvéolaire, se transmettant vers les centres 
par les vagues et se réfléchissant par le sympathique pulmonaire. 

Féuix Patry 


5313) Polypnée Thermique et Pneumogastrique, par L. Garretov et 
J.-P. Laneuois. Soc. de Biologie. séance du 8 juillet 1905 


Quand on sectionne les deux pneumogastriques d'un chien sous l'influence de 
la chloralose, en état de polypnée centrale son rythme respiratoire augmente 
de 100 pour 100 et se maintient a ce taux élevé, alors que sur un animal normal 
la section des vagues ralentit le rythme respiratoire. Féuix Parry 


i14) Polypnée Thermique a Type Périodique, par L. Garrezov et 
J.-P. LanGuots. Soc. de Biologie, séance du 22 juillet 1905 

Un chien chloralisé dont la température atteignait 41° 6 avec une polypnée de 
300 par minute, présente un rythme de 425 inspirations aprés section des 
deux pneumogastriques. Le rythme s’exagérait & intervalles fixes et présentait le 
type périodique. Y a-t-il excitation rythmique des centres bulbaires comme on 
pourrait le croire, puisque le type périodique a disparu aprés une nouvelle injec- 
tion de chloral? Ou plutét n’y aurait-il pas superposition des deux fonctions 
ayant leur siége dans le centre de Legallois, l’activité de la fonction respira- 
toire proprement dite venant modifier l’activité de la fonction thermolytique? 

Féuix Parry. 


515) Sur l’Hypertrophie de la glande Pituitaire consécutive 4 la 

Castration, par G. Ficuera. Archives italiennes de Biologie, vol. LXIII, fase. 3, 

p. 405-426, 7 sept. 1905 

A la suite de l’ablation des testicules, il se produit rapidement une hyper- 
trophie du corps pituitaire avec des modifications de structure telles, qu'il 
devient facile de distinguer au microscope la glande du coq de celle du chapon. 
Quelques injections de suc orchitique suffisent & ramener l'aspect histologique 
de la glande de l’animal chatré a celui que présente le testicule de |'animal 
entier; avec la cessation des injections, le testicule de l’'animal chatré reprend 
sa structure caractéristique. 

Si on considére que, dans la castration, I’hypertrophie de I'hypophyse est 
eonstante, qu'elle est trés fréquente dans l’acromégalie et dans le gigantisme, 
et que, dans ces conditions, il y a un excés de développement du tissu osseut, 
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on est porté a admettre que l’hypertrophie hypophysaire exerce une action exci- 
tatrice sur la croissance E. FREINDEL 


516) Sur la destruction de l'Hypophyse, recherches experimentales, 
par GAETANO Ficuera. Lo Sperimentale, vol. LIX, fase. 6, p. 739-796, 1905 


Expériences sur des poulets; elles montrent que ces animaux survivent 4 la 
destruction totale de hypophyse et que par conséquent, chez ces animaux, la 
fonction hypophysaire n'est pas indispensable a la vie 

Les troubles immédiatement consécutifs 4 la destruction totale ou partielle de 
l’hypophyse chez les poules n'ont rien de caractéristique etils s’expliquent suffi- 
samment par le traumatisme opératoire. Les troubles tardifs en général font 
défaut ; chez les animaux jeunes on note un arrét ou un retard du développe- 
ment, mais il n’est pas absolument certain que ce fait dépende uniquement de 
la lésion ou de la destruction de Il'hypophyse. 

En somme, l'auteur constate que la physiopathologie de lhypophyse et les 
questions connexes demeurent obscures F. DELENI 


517) L’Hypophyse dans le processus Tuberculeux, par Binpo pr Veccu 
et BoLoenest. Soci¢ta medico-chirurgica di Bologna, 27 juin 1905 


Ktude histologique de l'hypophyse dindividus morts tuberculeux et de lapins 
inoculés 

Les constatations concordent : ily a prédominance des cellules chromophobes, 
ce qui correspond a une hypofonction de la pituitaire F. DELENI. 


518) Influence de l’age et de l’intensité et de la répétition des excita- 
tions sur les caracteres de quelques Réactions Nerveuses élémen- 
taires; contribution a l'étude de l’adaptation, par U. Srerani et F. Uco- 
Lotti. Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXXI, fase. 3-4, p. 367-424, dé- 
cembre 1905 


Expériences sur l’adaptation du ceeur 4 l’atropine, sur l'adaptation de la 
pupille a l’atropine et a la pilocarpine 

L’ensemble des faits observés permet d’attribuer une sensibilité spéciale, une 
sorte d’activité psychique a toute parcelle de substance vivante; cette intelli- 
génce protoplasmique, si rudimentaire soit-elle, sent, distingue, veut, et, a 
mesure que lage du sujet avance et que les excitations se sont répélées, modifie 
l’allure des réactions de facon a les conformer davantage aux intéréts de l’orga- 
nisme. 

Les caractéres distinctifs des réactions dans lage adulte semblent l'effet d'une 
adaptation générale de l’excitabilité & un ensemble de conditions complexes 
liées au développement de l'individu. La cellule du nouveau-né réagit presque 
dela méme facon a toutes les excitations et toutes les intensités d’excitation. La 
cellule de l’adulte est plus sensible dans le sens qu'elle a un pouvoir élevé de 
discernement et que la graduation des réactions se fait grace 4 la longueur du 
temps d’excitation latente, grace 4 la durée des phases d’ascension et de des- 
cente; pour certaines stimulations elle réagit plus lentement mais plus complé- 
tement que la cellule foetale, pour d'autres elle réagit peu ou pas; il semble 
qu'elle sait économiser ses forces et les réserver pour un but utile, ce a quoi 
Vobligerait une nutrition moins active a lage adulte qu’a la naissance 

La cellile ne s’adapte pas ainsi avec une progressivité réguliére, mais a la 
Suite d’une série d’oscillations de son excitabilité, comme si elle demandait a 
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sa propre expérience de la renseigner sur la maniére de faire qui lui sera le plus 
profitable. Dans son adaptation aux poisons, elle semble tantot se soumettre a 
leur influence, tantot les repousser, d’ow les oscillations. 

Les unes correspondent a une reprise de la forme juvénile de son excitabilité, 
Les organes réagissent promptement, mais ils sont bientét soustraits au stimulus 
et ils se fatiguent 

Les oscillations dans l'autre sens tendent a réaliser le mode de réagir des 
organes adultes ou adaptés, mode caractérisé par la lenteur de la réaction, 
compléte pour certains stimulus, faible ou nulle pour d'autres. 

Les réaclions d'un organe adapté sont, peut-on dire, idéales au point de vue 
des intéréts de l’individu : augmentation de l’intensité de la réaction avec I’in- 
tensité du stimulus jusqu’’ un optimum, aprés quoi les excitations continuant 
a croitre en intensité, les réflexions s’affaiblissent et s’annulent 

Ainsi l’épuisement est évité; et l’on ne peut concevoir qu’il en puisse étre 
autrement pour n’importe quel organisme. L’dge, ou l'‘adaptation, ce qui revient 
au méme, le met en état de réagir avec une certaine lenteur, et de ne réagir 
que lorsqu’il est nécessaire et utile, aux excitations de l'ambiance. 

La réaction juvénile est imparfaite, dispendieuse, violente, impulsive; la 
réaction adulte ou adaptée est tranquille, économique, calculée et en conformité 
avec le but a atteindre F. Decent. 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


519) Athétose double familiale, par J. Renauir et P. HaLpron. Revue men- 
suelle des maladies de Venfance, novembre 1905, 19 p. 


Les auteurs donnent les observations cliniques ce deux sceurs nées d'une mére 
normale et d’un pére alcoolique 

Les troubles de l'intelligence sont surtout évidents chez l’ainée; a cing ans, 
elle ressemble & un enfant d'un an. Des mouvements agitent constamment sa 
téte, son corps et ses membres; le visage, les yeux n'échappent pas a cette 
agitation. Tous ces mouvements sont irréguliers comme rythme et comme 
forme; ils ont ce caractére commun d’étre assez lents, de sembler assez mala- 
droits et gauches. Pendant le sommeil, les mouvements cessent. Il n’existe ni 
état spasmodique, ni troubles sensitifs, réflexes ou trophiques 

Les troubles morbides de la cadette sont tout semblables. C'est une enfant de 
vingt mois, bien constituée, mais qui, dés le premier abord, donne l'impression 
d'une idiote; elle ale regard vague, ne s’intéresse pas 4 ce qui se passe autour 
delle ; il est extrémement difficile d’attirer son attention. Elle ne parle ni ne 
marche ; la face grimace, les yeux louchent d'une facon intermittente. Ses bras 
et ses jambes remuent, ses mains se tordent ; cependant l’agitation est moindre 
que chez l’ainée; les mouvements sont généralement moins étendus et se passent 


surtout dans le cou, les mains et les pieds 

Les auteurs pensent qu'il existe un lien étroit unissant les mouvements 
athétosiques a la débilité cérébrale. Cette athétose double familiale, sans para- 
lysie ni spasme, leur parail « relever d’un retard ou d'un arrét de développe- 
ment du plutot a une lésion diffuse qu’a une lésion localisée Ek. F 
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520) Sur l’étiologie de trois cas d’Hydrocéphalie chronique, par Sor- 
GENTE. La Pediatria, avril 1905, p. 267-280. 

Dans trois cas d’hydrocéphalie chronique, l’auteur a trouvé, dans le liquide 
céphalo-rachidien obtenu par ponction lombaire, un diplocoque analogue a celui 
de la méningite cérébro-spinale. Il y aurait donc des hydrocéphalies qui ressor- 
tiraient & une infection atténuée par le diplocoque de Weichselbaum, dont la 
présence dans les méninges donnerait lieu 4 une irritation des plexus choroidiens 
ayant pour conséquence une sécrétion plus abondante du liquide céphalo-rachi- 
dien. F. DELENI. 


521) Paresse et Tumeur Cérébrale, par Decrory. Journal de Neurologie, 
Bruxelles, 1905, n° 13 


Diagnostic de tumeur cérébrale sous-corticale. L’auteur insiste avec raison 
sur la paresse, état de torpeur du sujet, — stase papillaire, — hémiparésie 
gauche, — absence de symptémes oculo-moteurs 

Subitement, vomissements; mort rapide. 

Autopsie : tumeur bulbaire, de la grosseur d'un jaune d’euf; méme teinte 
Vaisseaux de l’hexagone refoulés; pédoncule de I'hy pophise énormément allongé ; 
nerf de la [V* paire fortement aplati. 

La tumeur renfermait un liquide trés riche en leucocytes ; aspect gliomateux 

Paut Maso1n 


522) Cysticerque du Cerveau. Opération, guérison, par A. Broca et Wa- 
quer. Société de Chirurgie, 13 décembre 1905. 

Jeune garcon boucher qui, depuis cing ans, présentait des crises d’épilepsic 
jacksonienne. Le traitement bromuré et le traitement mercuriei étant restés sans 
résultat, M. Waquet pensa qu'il s’agissait peut-étre d’une tumeur cérébrale qu’i! 
localisa en raison des symptomes observés dans la région de l'extrémité supé 
rieure du sillon de Rolando. Il trépana done a ce niveau, découvrit un cysti- 
cerque gros comme une noisette, l’extirpa, et ayant constaté que la substance 
cérébrale avoisinante paraissait saine, borna 1a son intervention. Guérison sans 
complication et qui est restée définitive : les crises n’ont plus reparu et le ma- 
lade a repris une vie normale E.F 


MOELLE 


523) Hémiplégie gauche d'origine spinale, par Gionievx. Journal de New- 
rologie, Bruxelles, 1905, n* 49-20. 

Observation clinique détaillée. — Homme, hémiparésie gauche avec légére 
atrophie généralisée et atrophie notable des muscles du scapulum. II existe en 
outre de l’exagération des réflexes tendineux et périostés, allant jusqu’au clo- 
nisme, avec signe de Babinski 4 gauche, et absence de troubles de la sensibilité 

Cet ensemble symptomatique est d’interprétation difficile. 

Paut Masoin, 
524) Myélite transverse chez un Enfant de quatre ans, par Drummox» 
Review of Neurology and Psychiatry, n° 14, 1905. 

En raison de la grande rareté de la myélite (mis 4 part les cas de compres- 

sion médullaire et poliomyélite antérieure aigué) chez le tout jeune enfan 
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auteur expose l’observation d’une myélite transverse chez un jeune garcon 
agé de 4 ans. Guérison en l’espace de six mois. Une diarrhée assez prolongée 
semble avoir été le point de départ de la paraplégie. A. Baver 


325) Sur une Forme Clinique de la Syphilis du Névraxe réalisant la 
Transition entre les Myélites Syphilitiques, le Tabes et la Para- 
lysie générale, par G. Guittain et P. Tuaon. Societe de Biologie, 14 jan- 
vier 1905 
Les auteurs ont relevé, dans l’espace d’une année, a la clinique du professeur 

Raymond six observations de syphilitiques avérés, qui cliniquement ont présenté 

des symptomes « glanés » suivant l’expression de MM. Guillain et Thaon sur 

les symplomes du tabes, de la paralysie générale et de la myélite syphilitique. 

D’autre part, examen macroscopique des lésions aprés autopsie de l'un de ces 

malades a montré une diffusion des lésions expliquant bien le polymorphisme 

symplomatique — et les auteurs concluent : « [ly a, dans la connaissance de 
ces faits pathologiques, un argument anatomo-clinique qui s’ajoule aux autres 
arguments déja signalés par les auteurs pour montrer la relation de causalité 
entre l'infection syphilitique et les lésions du tabes et de la paralysie générale 
Feuix Parry. 


526) Luxation spontanée probable de l’articulation huméro-radiale 
sur un membre atteint de Paralysie Infantile, par Le Denrtu. Socirté di 
Chirurgie, 8 février 1906 
Une jeune femme, 4 la suite d’une chute sur le coude, fut atteinte d’une impo- 

tence fonctionnelle compléte de l’avant-bras (luxation en dehors de l’articulation 

huméro-radiale). Toutefois M. Le Dentu croit que cette luxation existait antérieure- 
ment au traumatisme accusé par la malade et qu'elle serait la conséquence déja 
ancienne d’un relachement articulaire reconnaissant pour cause une paralysie 
infantile dont le membre en question présente des signes manifestes. Le trau- 
matisme a accentué cette luxation, mais l’impotence fonctionnelle du membre 

qu'il a provoquée est disproporlionnée avec cette accentuation de la lésion et il 

faut certainement voir la un phénoméne d’hystéro-traumatisme. M. Le Dentu 

se propose chez cette malade de pratiquer la résection de la téte radiale. 
E. F. 


MENINGES 


527) Nature de la Pseudencéphalie (Méningite fcetale), par Erienner Ra- 
BAub. (Travail du laboratoire d’évolution des étres organisés 4 la Sorbonne.) 
Soc. de Biologie, 3 décembre 1904. 


M. Rabaud a fait une étude histologique approfondie sur des coupes sériées 
des moelles de onze pseudencéphaliens ou anencéphaliens. En remontant de bas 
en haut, il a pu saisir sur le vif le processus par lequel s’établit cette monstruo- 
sité qu'il attribue 4 une méningite feetale. Ses conclusions sont intéressantes a 
rapporter : « Chez le foetus, la méningite cérébro-spinale évolue d'une facon 
autrement compléte que chez l’adulte ou l'enfant. Ceux-ci succombent bien 
avant que la néo-formation vasculo-conjonctive ait pu prendre le développement 
et opérer les destructions (qu'il a observées dans toute la portion supérieure de 


ces moelles). La vie parasitaire du foetus lui confére une résistance 4 la mort 
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tout a fait remarquable : il peut subir la perte compléte de son systéme nerveux 
central et continuer a4 vivre. On sait d’ailleurs que la vie de ces foetus ne cesse 


pas nécessairement aussitot apres la naissance. » Féuix Parry. 


528) L’Attitude des Pseudencéphaliens et les Signes de la Méningite 
Foetale, par krienne Kapaup. (Travail du laboratoire d’éyolution des étres 
organisés 4la Sorbonne.) Soc. de Biologie, seéance du 10 décembre 1904, 


A part de trés rares exceptions chez les pseudencéphaliens, la téte est forte- 


i 


ment engoncée dans les épaules, elle est renversée en arriére, les yeux regar- 
dent directement en haut. Le cou a disparu, la peau du menton esten continuité 
avec celle du thorax, les épaules sont projetées en avant. Ces dispositions sont 
sous la dépendance de l'inflammation des enveloppes cérébro-spinales et des 
contractions provoquées par l'excitation des centres nerveux. Et l’attitude des 
pseudencéphaliens n'est autre chose qu'une contraction figée chez des individus 
en voie d’évolution dont les tissus possédent une plasticité relative. 
Féuix Parry. 


329) Liquide Céphalo-rachidien des Génisses Vacciniféres, par J. Rov- 
GET. Soc. de Biologie, séance du 4 juin 1904 

L’étude du liquide céphalo-rachidien recueilli chez dix génisses vacciniféres 
avant l’inoculation puis, au cinquiéme jour de |’évolution vaccinale, a donné 
lieu aux constatations suivantes : 

Le liquide s’écoule ordinairement en jet, accusant de l’'hypertension chez les 
vaccinees 

Le liquide est stérile dans les milieux de culture usuels 

La réaction albumineuse inconstante se trahit, quand elle existe, seulement 
par un léger trouble 

L’examen microscopique semble prouver que la présence de traces d’'albumine 
est indépendante de la nature des éléments figurés. 

L’examen cytologique, toujours négatif chez les génisses non inoculées, a cons- 
tamment montré une lymphocytose des plus nettes chez les vacciniféres; elle 
parait transitoire Féuix Parry 


530) Le Liquide Céphalo-rachidien dans la Variole, par Paut Tuaon. Soc. 
de Biologie, séance du 18 juin 1904 


L’invasion de la variole étant si souvent marquée par des troubles cérébro- 
spinaux (rachialgie, parfois méme’paraplégie, céphalées, vomissements, rashs & 
distribution mélamérique), l’auteur a pensé qu'il y avait lieu de savoir si de 
pareils phénoménes s’accompagnent d'une modification correspondante du 
liquide céphalo-rachidien. Aprés examen cytologique, chimique et physique du 
liquide de dix ponctions lombaires chez des varioleux a début différent, M. Thaon 
conclut : 

ll n’y a pas parallélisme entre les modifications constatées du liquide et les 
troubles nerveux cliniquement appréciables Féuix Parry 


031) Le Liquide Céphalo-Rachidien dans la Lépre, par Emite Wei et 
THaon. Soc. de Biologie, séance du 10 juin 1905 

Examen du liquide céphalo-rachidien de trois lépreux. Résultat complétement 

négatif, comme dans les deux cas précédemment étudiés par MM. Jeanselme et 

Milian. Il semble done qu'il n'y ait pas de modification du liquide céphalo- 

rachidien dans la lepre 


a 
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NERFS PERIPHERIQUES 





532) La Névrite appendiculaire, par Marcov |(de Saint-Pétersbourg). Arch 
gén. de Méd., 1905, p. 2254, n° 36 

Il s’agit d'une névrite cubitale droite provoquée par une appendicile non 
opérée 4 son vingt-cinquiéme jour. Il y eut d’abord douleur sourde au coude 
droit et le long du bord cubitai de l’avant-bras; puis l’annulaire et le petit doigt 
se paralysérent. A la période d'état, il y avait paralysie totale des muscles de 
l’éminence hypothénar (avec réaction de dégénérescence), des interosseux et 
des deux derniers lombricaux, avec anesthésie de la face interne de la paume et 
du dos de la main. Aprés guérison de l’appendicite, la névrite continua a évo- 
luer. Régression progressive 

Marcou, qui rapproche son observation de celle de Raymond et Guillain, 
n’admet pas pour celle-ci la névrite ascendante. Il s’agit pour lui d'une simple 
névrite toxi-infectieuse d'origine sanguine dans les deux cas. P. Lonpg. 


533) A propos des Névrites appendiculaires, par F. Raymonp et G. Gui- 
LAIN. Arch. gén de Med., 1905, Pp 2453. n° 39 

Raymond et Guillain font remarquer que l’observation de Marcou et la leur 
ne sont pas comparables. P. Lonpe. 
534) Suture tardive du Nerf Radial sectionné; bon résultat fonc- 

tionnel, par Cuapur et Gervats be Rouvitte (de Montpellier). Société de Chi- 

rurgie, 5 décembre 1905 

Il s'agit d'une jeune femme de 20 ans qui, en février 1904, avait du subir une 
trépanation de l’extrémité inférieure de l’humérus pour ostéomyélite. Au cours 
de cette opération, le nerf radial fut accidentellement sectionné; un mois aprés, 
M. de Rouville trouva les deux bouts du nerf radial assez éloignés l’un de l'autre 
et réunis par une mince bandelette de tissu fibreux. Résection de cette bande- 
lette; rapprochement assez facile des deux bouts du nerf; suture a la soie. 
Retour de la sensibilité au bout de quelques jours, de la motilité au bout de 
quatre mois et demi seulement. Aujourd’hui, le rétablissement des fonctions du 
nerf est 4 peu prés complet. 

A noter la réapparition plus rapide des fonctions du nerf aprés la suture 
secondaire qu'aprés la suture immeédiate. 

M. Bercer, dans un cas de section traumatique du nerf radial dans la gouttiére 
de torsion, a pu, six mois aprés, exécuter la suture du nerf, mais le résultat 
au point de vue fonctionnel est resté nul. Dans un cas de section du cubital au 
niveau du poignet, la suture secondaire du nerf pratiquée quatre mois plus tard 
a été suivie d'un excellent résultat fonctionnel : dix mois aprés la suture, les 
fonctions nerveuses étaient complétement revenues. Enfin dans un cas de névrome 
du cubital consécutif & une section accidentelle de ce nerf, la restauration des 
fonctions du nerf et la disparition du névrome ont été obtenues sans opération, 
par la simple électrisation du nerf E. F. 
535) Suture primitive du Nerf Cubital sectionné accidentellement; 

réunion immédiate avec restauration rapide et complete des fonc- 

tions, par M. Cuapur. Société de Chirurgie, 15 novembre 1905 

Le nerf avait été sectionné au niveau du poignet. L’opération date actuelle- 


ment de six semaines. E. F. 
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DYSTROPHIES 





536) Un cas de maladie de Recklinghausen, par Tuipautr. Soc. des Sc. méd. 
d’ Angers, in Anjou médical, an XII, n° 44, novembre 1905 

Chiffonnier de 64 ans présentant les tumeurs cutanées et la pigmentation 
caractéristiques; pas de fibromes des nerfs 

En outre, cet homme est petit, prognathe, il a le thorax en entonnoir; on 
constate aux deux mains un certain degré de retraction de l'aponévrose pal- 
maire. 

Peu intelligent, n’ayant qu'une mémoire peu développée, il bégaie ou ba- 
fouille; il n’a jamais pu exercer d’autre métier que celui de mancuvre 

FEINDEL 


537) Sur un cas de Neuro fibromatose généralisée, par J. Brautr et 
J. Tauton. Arch. gén. de Méd., 1905, p. 2433, n° 39 (3 figures). 


Homme de 43 ans, ayant recu a 3 ans, au front, un coup de pied de mulet 
Il perd l’ouie en partie 4 44 ans, et & 25 ans commencent 4 apparaitre les 
tumeurs par poussées quelquefois fébriles. Vertige; marche difficile, puis para- 
lysie radiale droite. 

A l’examen, on trouve ala face postérieure du bras droit une tumeur élas- 
tique allongée suivant l’axe du membre et mesurant 17 centimétres sur 9; elle 
est sous-musculaire. Une quantité de tumeurs, pédiculées ou non, dermiques 
ou sous-cutanées, et de taches pigmentées sont disséminées sur toute la surface 
du corps, surtout au dos, sur la poitrine. La verge, le cuir chevelu, les membres 
n’en sont pas exempts. La face est asymétrique et déviée a droite. La démarche 
ressemble a la fois 4 celle d’un hémiplégique et a celle d’un cérébelleux. Surdité 
compléte a droite. Visage hébété et anxieux. Signe de Babinski positif a droite 
Tous les réflexes tendineux sont exagérés, sauf & l'avant-bras droit paralysé. Pas 
de lymphocytose du liquide céphalo-rachidien. Scoliose 

La principale tumeur, siégeant au bras droit, aprés ablation, parait surtout 
conjonctivo-vasculaire. Une couche superficielle est conjonctive; au-dessous 
passent les fibres du nerf radial, qui se sont écartées pour embrasser la tumeur 
comme dans un filet; la couche moyenne est fibreuse et le noyau central, trés 
vasculaire et purement celluiaire, a l’'aspect sarcomateux. P. Long. 


538) Lipomes sous-cutanés multiples ou sarcome sous-cutané pri- 
mitif, par Tuinautr. Soc. des Sc. méd. d’ Angers, in Anjou médical, an XII, n° 44, 
novembre 1905 


{l y a deux mois, le malade, homme de 43 ans, a remarqué que de petites 
tumeurs se développaient sous les téguments; ces tumeurs, extrémement nom- 
breuses, siégent sur le thorax, le dos, l'abdomen; sur les membres, leur nombre 
va en diminuant de la racine a l’extrémité. 

Aprés élimination, le diagnostic reste en suspens entre : lipomes sous-cutanés 
multiples et sarcome primitif généralisé FRINDEL. 


5389) Contribution a l'étude de la Lipomatose multiple symétrique, 
par Isipore Crémigux, Thése de Montpellier, 28 juin 1905, n° 59, 157 p 


Dans cette importante revue, l’auteur étudie et rapproche les uns des autres, 
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sous le nom de « lipomatose multiple symétrique » un certain nombre d’af- 
fections présentant entre elles les plus grandes analogies 

1° La pseudo-lipomatose de Verneuil et Potain, o@déme du tissu cellulaire 
sous-culané, susceptible de se développer, chez les arthritiques, dans un grand 
nombre de régions. 

2° La lipomatose multiple symétrique cireonscrite, surtout caractérisée par 
sa symetrie. 

3° L’adéno-lipomatose multiple 4 prédominance cervicale de MM. Launois et 
Bensaude, dans le développement de laquelle l’auteur, avec Tuffier, Delbet, Reclus, 
L. Dentu et Lejars, dénie toute influence au systéme ganglionnaire 

4° La lipomatose symétrique diffuse, dominée par la diffusion des tumeurs 
et leur étendue considérable 

5° L’adipose douloureuse ou maladie de Dercum, avec ses trois formes cli- 
niques : nodulaire, diffuse localisée et diffuse généralisée. 

Quant a la neuro-fibromatose généralisée, ou maladie de Recklinghausen, 
elle doit étre trés nettement différenciée des affections précédentes, car ses 
allures cliniques (pigmentation de la peau, tumeurs sur le trajet des filets ner- 
veux, congénilalité) et les caractéres histologiques des néoformations ne per- 
mettent pas de la confondre avec la lipomatose symétrique. G. Ravuzier 


NEVROSES 


340) Considérations sur l’'Hygiéne dans la Neurasthénie, par Juss 
Rousion. These de Montpellier, 14 janvier 1905, n° 26, 61 p 


L’hygiéne physique ne peut guérir un état psychique de neurasthénie et tend 
au contraire 4 l’exagérer. Il appartient au médecin de tracer une hygiéne de 


la sensibilité et de l’intelligence G. R. 


541) De Ja Neurasthénie appendiculaire; influence de 1 Appendicite 
sur la neurasthénie, par Beni-Barpe. Progrés médical, an XXXIV, n° 48, 
2 décembre 1905. 

L’appendicite, soit par elle-méme, soit par l’opération exécutée pour obtenir 
sa guérison, est susceptible de jouer un role important dans l'explosion de la 
neurasthénie d’origine périphérique ou réflexe (trois observations) 

THOMA 


5342) Neurasthénie et Dyspepsie chez des jeunes gens, par A. MATHIEt 
et J.-Cu. Roux. Gazette des Hépitaux, an LXXVIII, n° 142, p. 1695, 14 déc. 1905 
Observations de jeunes gens que des troubles digeslifs et des phénoménes de 

dépression neurasthénique avaient arrétés ou fortement génés dans leurs études 

Tous présentaient une dilatation marquée de l’estomac avec ou sans hyperchlo- 

rhydrie; les troubles digestifs étaient l’élément primordial de leur état morbide. 
En outre, les auteurs ont rencontré un certain nombre de personnes plus agées, 

chez qui des manifestations analogues remontaient a l’age de 15 ou 16 ans 

C’étaient des neurasthéniques avec dilatation stomacale, incapables d'un travail 

régulier, de véritables infirmes. ll y a donc des cas de cette neurasthénie juveé- 

nile qui ne guérissent pas 
La prophylaxie est l’hygiéne scolaire et llygi¢ne alimentaire. 
F EINDEL 
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Neurologie et de Psychiatrie, Liége, 1905; Journal de Neurologie, 1905, n™ 19-20, 
p 384-395. Bull. de la Soc. de Méd. mentale de Belgique, décembre 1905 


Apercu rapide sur travaux similaires — d’ailleurs des plus rares. Glorieux 
donne les résultats essentiels des enquétes et statistiques surtout d'origine alle- 
mande et scandinave 

Glorieux a fait le relevé des cas de neurasthénie qui se sont présenlés a sa 
consultation gratuite depuis quatorze ans. Sur prés de 10,000 malades nerveux 
4,600 H., 5,400 F.) recrutés dans la classe des employés et des ouvriers, 
l'auteur a relevé 1,674 cas de neurasthénie, dont 803 chez l'homme, 868 chez la 
femme 

La moyenne de la neurasthénie chez l’ouvrier est de 17,5 pour 100 chez 
homme et de 16 pour 100 chez la femme 

Au point de vue des professions : les ménagéres donnent pourcentage de 
30 pour 160 de femmes atteintes; les tailleurs, modistes, 20 pour 100; demoi- 
selles de magasins, 1 pour 100 seulement; divers, 40 pour 100. (Voir Mém. ori- 
ginal) 

Du coté hommes, les employés fournissent un pourcentage de 43.5 pour 100 des 
hommes atteints ; les typographes, 2,5 pour 100 seulement. Ce dernier chiffre 
difére considérablement de celui noté en Allemagne 

Par contre, les menuisiers fournissent un chiffre relativement élevé 
4,5 pour 100. A l'occasion de ces constatations, l’auteur formule d’intéressantes 
observations sur les conditions particuli¢res de travail des différentes catégories 
de travailleurs manuels comparées entre elles, et comparativement ici et en 
Allemagne (typographes) 

Les causes derniéres sont difficiles 4 débrouiller : documents souvent insuffi- 
sants. Tels quels cependant, ils sont encore instructifs, et le docteur Glorieux 
publie les travaux formés d’aprés les relevés trés étendus qu'il a composés 

Les influences déprimantes (chagrins) entrent pour une large part chez 
homme (20 pour 100), mais bien plus chez la femme (36 pour 100 des cas) 
L’analyse des miséres physiques et morales auxquelles la femme de l’ouvrier est 
si souvent astreinte ne justifie que trop ce chiffre 

Parlant de ces constatations, l’auteur s’éléve 4 des considérations de carac- 
tére social, bien comprises et bien dites. OEuvre de coeur autant qu’cuvre de 
savant, le travail du docteur Glorieux mérite l’attention des philanthropes 
autant — sinon plus — que des médecins, car le docteur Glorieux s'est montré 
l'un et l'autre a la fois. Paut Mason. 


PSYCHIATRIE 


ETUDES GENERALES 
PSYCHOLOGIE 


eemaer== oe 


44) L’agrandissement et la proximité apparente de la Lune a 
VYHorizon, par Ep. Ciaparkpr. Archives de Psychologie, Genéve, t. V. n° 18 
p. 124-146, octobre 1905 


’ 


D’aprés l’auteur, nous surestimons les astres 4 |'horizon parce qu'ils semblent 
etre des objets terrestres. Ils nous semblent tels soit parce qu’ils appartiennent 


543) La Neurasthénie chez les ouvriers, par Gionteux. Congrés belye de 
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alors, par leur position, ala zone terrestre, soit parce que, par suite de change- 
ments de couleur, ils ne sont pas tout d’abord identifiés, reconnus. En outre, jjs 
sont grossis par des raisons affectives, parce que, notamment, ce qui appartient 
a4 la zone terrestre nous intéresse davantage que ce qui se passe dans les régions 


inaccessibles du ciel. — Le facteur affectif dont le réle semble trés important a 

été jusqu'ici méconnu dans les nombreuses explications proposées pour ce phé- 

noméne d’illusion. E. Freinpen. 
SEMIOLOGIE 





545) Sur un prétendu « transitivisme » (Wernicke) chez des aliénés. 
Un chapitre de psychiatrie générale (Ueber sogenannten Transitivismus 
(Wernicke) bei Gesteskrankhein), par A. Pick. Prager Med. Wochenschrift, 
n” 19-20, 1905 
Etude d'un syndrome, décrit par Wernicke sous le nom de « transitivisme 

consistant dans ce fait que le malade, aliéné lui-méme, s’imagine que les per- 

sonnes de son entourage ont perdu la raison. Dans Jes cas typiques, le malade 
accompagne ses parents chez le médecin pour le consulter sur leur pseudo-affec- 
tion cérébrale. 

Certains faits sont a rapprocher de ce syndrome, tel par exemple le cas d'un 
épileptique qui, palissant et s’affaissant au début d'une crise, s’écriait tout a 
coup au milieu d'une conversation avec une autre personne : « Qu’avez-vous? 
Pourquoi palissez-vous et vous affaissez-vous? » (Raymond); tel encore le cas 
des épileptiques qui, voyant leur propre personne en hallucination, localisent 
leurs sensations sur cette hallucination (Griésenger) 

Pick relate plusieurs observations concernant différentes affections cérébrales 
(paranoia aigué, paranoia chronique, mélancolie, paralysie générale, démence 
sénile). Contrairement a l’opinion de Wernicke, il ne s'agit pas toujours de cas 
aigus, avec désorientation, ni de malades n’ayant aucune conscience de leur 
propre maladie. Le malade, qui se sent tout autre qu’habituellement, rapporte a 
son entourage cette impression de transformation. Le syndrome parait avoir 
une origine plutét sensorielle. 

D’aprés Pick, il ne serait done pas toujours exact de prétendre que les psy- 
choses ne s'accompagnent d’aucun trouble dans les sensations isolées ou dans 
la perception des objets. La présence de ces troubles de perception, en rapport 
certainement avec un trouble fonclionnel des centres de projection, infirmerait 
la théorie de Wernicke qui s’appuyait précisément sur l’absence de symptémes 
indiquant une localisation en foyer, pour considérer les psychoses fonction- 
nelles comme une maladie des systémes d’association Brecy. 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES CONSTITUTIONNELLES 





346) De la valeur séméiologique des Obsessions et des Impulsions 
chez les Anormaux Sexuels, par Gréicorne Desaunats-GuERMARQUER, These 
de Paris, n° 373, juin 1905 
L’étude des différentes aberrations du sens génital améne a conclure que les 
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malades atteints de perversion sexuelle sont des victimes d’obsessions impé- 
rieuses Ou d’impulsions tyranniques. Chez ces malades on constate la coexis- 
tence, avec lesimpulsions et les obsessions, de stigmates psychiques ou physiques 
de dégénérescence 

De ce que les malades atteints de perversion génitale sont des dégénérés, que 
meuvent a leur gré les obsessions ou les impulsions, il résulte qu’ils ne sont 
pas libres. Or d’un individu qui n’agit pas avec la pleine jouissance de son libre 
arbitre, quelle responsabilité peut-on réclamer? Aucune. [1 faut done généraliser 
cette idée que les malades atteints de perversion génitale sont des irrespon- 
sables FEINDEL. 
347) Contribution a l’étude du Suicide chez les Persécutés, par L. Bar- 

GAIN. Thése de Paris, n° 487, juillet 1905. 


On peut considérer deux étapes au délire des persécutions: celle qui précéde 
la personnification du delire, celle dans laquelle la personnification est accom- 
plie. 

Dans cette seconde période, le malade, attaché aux pas de son persécuteur, 
peut devenir homicide. Si, a cette époque, il y a lieu de redouter le meurtre des 
autres, il faut, lors de la premiére, veiller sur le persécuté, le préserver de lui- 
méme, bien que le suicide se rencontre avant et aprés la personnification du 
délire 

Des observations nombreuses ont montré que la fréquence du suicide au cours 
du délire de la persécution était plus grande qu'on ne le pensait. Si paradoxal 
que cet acte apparaisse chez de tels malades, c’est 14 une constatation a laquelle 
on ne doit pas se dérober. Si, en effet, l’idée s’accréditait que les persécutés ne 
se suicident pas, il pourrait en résulter pour les médecins des asiles et des mai- 
sons de santé de fort désagréables surprises. 

Des auteurs ont proclamé que les persécutés ne se tuent pas, parce qu’ils 
auraient l'air de céder devant leurs ennemis imaginaires; cela tendrait a faire 
croire qu'ils ne se suicident que par suite d’un raisonnement. 

Or, &ce point de vue, examinant les motifs qui incilent les persécutés au 
meurtre de soi-méme, l’auteur les range selon deux groupes: 4° les persécutés 
actifs qui réagissent violemment, personnifient facilement leur délire. Ils tuent 
leur persécuteur ou se tuent eux-mémes, dans le but de créer des ennuis & leurs 
ennemis. Les deux réactions sont équivalentes, 2° Les persécutés passifs raison- 
nent rarement leur acte. Ils cédent 4 une impulsion irrésistible, ou se laissent 
glisser au suicide dans un accés de désespoir. D’autres fois c'est une hallucina- 
tion qui arme leur bras contre eux-mémes. Chez ces malades la volonté est 
toujours en état de moindre résistance. Rien d’étonnant a ce que l’impulsion 
simpose a leur esprit et les domine, dés son apparition, irrésistiblement 

FEINDEL. 


M8) Observations anatomiques et cliniques sur la Folie maniaco- 
dépressive, par ANGELO ALbert!. Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica mani- 
comiale, an XXXIII, fase. 1 et 2, 1905 (38 p.) 

Cette monographie tend a préciser un certain nombre de points encore impar- 
faitement connus 

Dans l'ensemble, elle établit que trois éléments essentiels entrent dans la 
détermination de cette maladie mentale : 4° un élément grave de dégénération ; 

» un élément occasionnel, traumatisme physique ou psychique, que |’on trouve 
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au début de la maladie: 3° un dernier élément encore inconnu, auto-toxique 
peut-étre, qui exerce son influence sur la durée de chaque cas et aussi sur Je 
tableau clinique qu’il présente F. Decent 


THERAPEUTIQUE 


549) Traitement des Bourdonnements d’Oreilles par l'effluve de 
haute fréquence, par Gustave Sroirz. Thése de Montpellier, 22 juillet 1905, 


-—)> * 


n°? i{3, 59 p 


Les courants de haute fréquence agissent sur les bourdonnements d'oreilles 
des scléreux en ramenant 4 la normale, d’une maniére définitive, une pression 
artérielle exagérée. L’effluve est préférable a tout autre procédé d’application de 
ces courants, parce que : au point de vue général elle exerce une action tro- 
phique aussi considérable et a des propriétés plus hypotensives que l’autocon- 
duction et l’autocondensation ; au point de vue local, elle détermine une réyul- 
sion ulile sur la région malade, et peut-étre une vibration mécanique profi- 
table. GR 


550) Le Sérum Marin dans la Thérapeutique des Aliénés, par A. Maniz 
(de Villejuif) et MapeLeine PELLETIER, interne du service. Soc. de Biologie, 
séance du 20 mai 1905 


MM. A. Marie et Pelletier signalent les résultats trés encourageants que leur a 
procurés le sérum marin en ce qui concerne particuliérement les accidents con- 
vulsifs, épileploides et cataleptoides des aliénés névrosés, paralytiques et déments 
précoces. L’état général s’en trouve toujours bien, les malades trailés ont tous 
augmenté de poids et quelques escarres sacrées d’un pronostic habituellement 
facheux ont guéri. Féuix Parry. 


551) Sur la diététique d’Hippocrate dans les maladies suraigués. 
Sur la nature générale de ladite dictétique, par 0. Scururz. Rerw 
Neurol. et Diét. tehéeque, 1905, n° 11 


Dans les récents travaux médicaux on n’apprécie pas suffisamment la valeur 
de la thérapeutique d’Hippocrate, parce que les auteurs dans leurs traités ne 
consultent pas des sources directes. C’est a tort qu’on prétend que la diététique 
d’Hippocrate a un caractére négatif, n’ayant pour principe que la maxime — 
« non nocere! », et que Hippocrate soit un partisan seulement de la méthode 
expectative et de la sévére diéte épuisante. L’auteur, en citant lceuvre ori- 
ginale, tend & démontrer que c’est le contraire qui répond a la vérité. Hippo- 
crate, une fois la diagnose faite, s’efforcait & amener la guérison en employant 
des moyens, il est vrai, purement naturels, mais il excella 4 comprendre 4 
merveille la valeur, par exemple, de la diététique correcte en sachant la confor- 
mer aux qualités individuelles du maiade. Hippocrate n’était sous aucun point 
de vue partisan de la diéte affaiblissante, dont il décrit les dangers d'une ma- 
niére aussi précise que manifeste. HaskoOvec. 
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Présidence de M. Gilbert BALLET 


SOMMAIRE 


I. MM. F. Raymone et Francais, Syringomyélie spasmodique avec attitude particuliére 
des membres supérieurs. — Il. MM. Raymonp et Max Eccenr, Un cas d’aphasie tactile. 
Ill. M. Prenre Bonnier, Inversion du phénomeéne de Ch. Bell chez une labyrinthique 

— IV. MM. Levy et Baupotn, Présentation de malades guéris de névralgie faciale. (Dis- 
cussion : M. Desyerine.) V. MM. F. Raymonn et Leon Bauer, Paralysie par élon- 
gation du nerf tibial antérieur. (Discussion : M. Soveves - VI. MM. Leennanoprt et 
Norero, Sur l'état des réflexes dans un cas d’hémiplégie compliquée de tabes. — 
VII. MM. F. Raywiono et P. Lesonne, Paralysie pseudo-bulbaire chez un enfant de 44 
ans. — VIII. MM. F. Raymonxp et P. Lesonne, Deux cas de myasthénie bulbospinale. 
IX. MM. F. Raymonp et Rose, Compression des racines de la queue de cheval par 


balle de revolver. Laminectomie. Guérison. — X. MM. Stcarp et Baver. Paralysie de 
Landry XI. MM. Irato Rossi et G Roussy, Un cas de sclérose latérale amyotro- 
phique avec dégénération de la voie pyramidale suivie au Marchi de la moelle jus- 
qu’au cortex. — XII. MM. A. Sovguves et A. Vincent, Zona de la premiére racine lom- 
baire. (Discussion : M. Durovur XI. M. Atevier, Volumineux tubercule calcifié de 
la calotte protubérantielle. — XIV. M. Rovntvovircn, Iconographie de l’évolution d'un 
cas de maladie des tics. — XV. MM. G. Marinesco et J. Minea, Absence des Spiro- 


cheetes pallida dans le systéme nerveux central des paralytiques généraux et des 
tabétiques.— XVI. M. Magatuaes Lemos (de Porto), Note sur un cas de perte dela vision 
mentale des objets (formes et couleurs) dans la mélancolie anxieuse. — XVII.M. La- 
pis.as Haskovec (de Prague). Crises oculaires et syndrome pseudo-basedowien dans 
Yataxie locomotrice 


M. le professeur Prevost (de Genéve) assiste & la séance 


COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


|. Syringomyélie spasmodique avec attitude particuliére des 
membres supérieurs, par MM. IF. Raymonp et Henri Francais 


(Cette communication est publiée in extenso, comme mémoire original, dans 
le présent numéro de la Revue Neuroloyique 


ll. Un cas d’Aphasie tactile, par MM. Raymonp et Max Eceenr. 


Mme L..., agée de 64 ans, a toujours joui d'une bonne santé. Elle s’est mariée a l'age 
de 24 ans, a eu sept enfants, dont cing sont morts de méningite. Les deux enfants qui 
vivent sont bien portants. Pas d’alcoolisme, sobre et travailleuse. 

Histoire de la maladie Au commencement de février 1906, la malade commenca a 
sentir des fourmillements dans la main droite. De son métier couturiére, elle se frottait 
les mains chaque fois quand les fourmillements venaient la géner dans son travail. Mais 
bientot le petit doigt s*engourdit et se paralysa. Le lendemain vient le tour de l’annulaire, 
le surlendemain du médius et, au bout de quelques jours, tous les doigts de la main 
droite étaient paralysés et la main tomba. Inquiéte de cet état de choses, la malade 
vient consulter 4 Ja Salpétriére. En s’en retournant chez elle, elle se sent prise de ver- 
tige et de bourdonnement d’oreilles et d'un malaise indéfinissable qui alla en augmentant 
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une fois rentrée chez elle, apeurée, elie va jusqu’a l’escalier pour appeler la concierge 
Mais la parole lui manqua. Elle retourne dans sa chambre et attend jusqu’a trois heures 
de l’aprés-midi lorsque arrive une amie. Elle ne peut s’expliquer a sa visite, parle de 
travers. On fait chercher le médecin qui ne vient que le lendemain lorsque tout s’était 
dissipé et que la malade avait de nouveau retrouvé l'usage intelligible de sa parole. 
Ceci s’était passé le 22 février. Durant un certain temps encore la malade avait un cer- 
tain degré d’'amnésie pour des mots usuels. En pleine conversation avec son mari, il lui 
arriva de ne pas trouver le mot. Actuellement,c’est-a-dire un demi-mois aprés son ictus, 
il ne reste plus rien de son aphasie. La malade s’explique parfaitement bien. La lecture, 
de méme que Il’écriture spontanée et l'écriture sous dictée, s’exéculent normalement. 

Etat actuel Monoplégie de la main droite ‘en voie d’amélioration. Actuellement la 
main n'est plus tombante, la malade peut la redresser. Les doigts sont encore un peu 
fléchis, mais la malade peut les faire remuer dans tous les sens. Le mouvement est 
encore lent. Le pouce peut étre opposé a l’index, au médius et a l’annulaire. Mais l'in- 
dépendance chez divers mouvements fait encore défaut. La flexion ,ou l’extension d'un 
doigt entraine les mouvements des autres et l'effort se communique aux segments homo- 
logues de la main gauche. Done la paralysie est strictement limitée 4 la main. Au niveau 
de l’avant-bras et du bras, mouvements et force sont normaux. Tous les réflexes tendi- 
neux du membre supérieur droit sont exagérés. A gauche ils sont normaux. Du cété 
de l'extrémité inférieure tout y est normal. Il n'y ani signe de Babinski, ni signe d’Op- 
penheim, ni trépidation du pied. 

Le facial ne montre pas trace de paralysie. La malade ferme l’eeil gauche, ou |'vil 
droit indépendamment l'un de l'autre. La langue est tirée en ligne droite. 

Il n’y a pas d’ageusie, ou d’hémianopsie Tout est normal du cété des yeux. 

Sensibilité : a) sensibilité cutanée. — L’examen de la sensibilité pratiquée a plusieurs 
reprises a révélé ce qui suit : intégrité absolue de tous les modes de sensibilité cutanée, 
les impressions tactiles, douloureuses et thermiques sont aussi bien senties sur la main 
droite que sur la gauche. Il n'y a que pour le scuil extensif des sensations un léger 
trouble. Les cercles de Weber sont un peu plus agrandis sur cette main droite 

Ainsi, pour avoir la sensation du contact simultané de deux points, un écartement de 
2 millimétres suflit pour les pulpes de la main gauche, tandis que ces mémes parties 
exigent 4 droite un écartement de 3 a 4 millimétres. 

D’'une maniére générale, la moitié radiale de la main est plus défectueuse que la moitié 
cubitale. Les cercles de Weber atteignent sur la moitié radiale de la paume 1 millimétre 
et demi d’écartement contre un demi-millimétre seulement du eoté cubital. Tout l’avant- 
bras droit participe encore a cette diminution peu prononcée du seuil extensif 

Les erreurs de la localisation sont aussi plus prononcées sur la moitié radiale de la 
main. C’est ainsi qu'un attouchement du pouce est localisé sur l’annulaire ou le petit 
doigt, et les attouchements de l'index sur le médius par lannulaire; par moments la 
malade localise juste. 
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La sensibilité 4 la pression est un peu émoussée. 

b) Sensibilités profondes. — Les vibrations du diapason sont fun peu moins fortement 
senties dans la main droite que dans la gauche. Pour les os de I’avant-bras l’intensité de 
la sensation redevient normale 

Sens des attitudes. — La malade percoit trés bien les mouvements passifs qu’on fait 
exécuter 4 ses doigts. Elle sait si on fléchit ou si on étend les doigts; elle sait quel est le 
doigt fléchi ou étendu. Cependant il lui arrive par moments de confondre le petit doigt 
et ’annulaire avec le médius ou lindex. 

La malade imite trés bien les attitudes des doigts de la main droite avec la gauche, et 
vice-versa. 7 

L’estimation des poids est un peu moins fine dans la main droite que dans la gauche. 
La malade fait cependant une différence de 15 grammes. 

Examen de la perception stéréognostique. — Quand on place dans cette main droite 
paralysce les objets les plus divers, la malade reconnait parfaitement bien leurs formes 
Elle nous dit, si l'objet est rond ou carré, s'il est épais ou plat, sil est gros ou petit, s'il 
est bombé d’un cété et creux de l'autre 

En consultant la liste des objets qui ont été palpés par la malade, on verra que la 
perception de la tridimensionalité des objets est parfaitement conservée 


Objet Main droite Main gauche 


C’est petit, j'aile doigt dedans, 


De je ne sais ce que c’est. Un dé 
Bouton en porcelain« C’est un petit objet, qui a un Bouton de | porce- 
plat avec 4 trous. fond, c’est un dé. laine. 
FI - one C’est rond d’un cété, avec un 
ac 2 erre, . . ty , . 
— = fond plat, c'est froid, c’est un C’est un flacon. 


rond. verre. 


Ce n’est pas si gros que la 
Montre main, ¢ est de I acier ou du verre, Montre. 
c’est plus épais qu’une piéce de 
5 francs 


C'est en acier, c'est plus long 
que ma main, c’est un manche Une clef. 
Au moment ot: le pouce entre 
dans |l’anneau : c'est des ciseaux. 


Une grande clef 


Pipe en bois, avec C'est gros, c’est rugueux, il y C'est 
: est une pipe. 
armature en métal. a du bois et du métal — 
Cuiller a dessert C'est lisse, c'est du meétal, 
plus longue que la cest plus long que ma main, Une cuiller 
main. c'est des ciseaux. 
Morceau de sucre C’est rugueux, il y a des 
carré. angles, c’est plat. Sucre 
C’est gros, c’est rond, c’est 
a — ’ Orange. 
Orange. rugueux, c'est dur. a 
C’est mou, c’est rugueux, c’est . 
Mouchoir de poche. ~ Mouchoir 


pas du coton, ni du papier. 


C’est un cigare, c’est triangu- 


Bouchon de liége. laire Bouchon de liége. 


Faux-col. C’est du carton. Faux-col. 


REVUE NEUROLOGIQUB, 












































a 


374 REVUE NEUROLOGIQUE 


Objet Main droite Main gauche 


Rondelle de verre, 
grande comme un mi- 
roir de poche. 


C'est plat des deux cétés, c'est 


lisse, c’est de l’acier Un miroir de poche, 


Pot en porcelaine, Cest rond, c'est plus gros 
avec couvercleen mé- qu'un bouchon, moins gros que Un pot de pommade. 
tal. ma main. 
Chainette a gros an- C'est en acier ou en verre, —— 
, . . Chainette. 
neaux. c’est un dé, c’est une clef. 


C’est plus gros que ma main, 
c’est bombé d'un cété et creux 
de l'autre, c’est en bois ou en 
corne, 


Cuiller en corne. Cuiller en corne. 


C’est gros comme un crayon, 


un peu plus épais. Cuiller & moutarde. 


Cuiller 4 moutarde. 
C’est froid, c’est humide, c’est 


Eponge mouillée. mou, ce n’est pas un mouchoir. Eponge. 


Ce qu'il y a de particuli¢rement intéressant dans le cas présent, c’est le fait 
que non seulement la malade sait indiquer les propriétés moléculaires des 
objets, tel que le lisse et le rugueux, le dur et le mou, le froid et le chaud, etc., 
elle sait encore parfaitement bien décrire la forme de l'objet. L’organe palpant 
transmet alors ses éléments sensitifs au sensorium. Toutes les impressions 
incitées par le palper arrivent intégralement 4 la corticalité ; la elles ne restent 
pas 4 l'état de perceptions isolées; les diverses sensations se combinent pour 
former la notion de l’étendue et la notion encore plus complexe de la forme. 

La conservation du sens stéréognostique, de la faculté de reconnaitre la tridi- 
mensionalité des objets est la meilleure garantie de l’intégrité de tous les centres 
sensitifs et de leurs voies d’association. 

Il est d’autant plus curieux de constater que la malade, qui saii décrire jusqu’a 
la derniére toutes les qualités physiques de l'objet, ne puisse pas trouver le mot 
pour le désigner. 

Nous trouvons une symptomatologie tout a fait analogue dans un trouble du 
langage qu’on appelle la surdité verbale. 

Le malade, frappé de surdité verbale, entend toutes les modulations tonales 
du langage parlé, sans queles impressions acoustiques évoquent chez luil'image 
auditive du mot. 

Le mot parlé est un complexus de vibrations sonores au méme titre que l'objet 
palpé est un complexus de sensations cutanées et profondes 

Dans le cas de surdité verbale comme dans notre cas, les sensations par- 
viennent intégralement au sensorium 

Les sensations acoustiques, comme les sensations de la surface palpante de la 
main, peuvent s’associer entre elles; les premiéres, en se coordonnant dans le 
temps, forment la perception musicale ; les secondes, en se groupant dans |'espace, 
forment l'association stéréognostique. La s’arréte dans les deux cas I’évolution 
associative. La surdité verbale avec conservation de la perception musicale, 
entend et comprend les mélodies, mais la parole parlée reste pour elle un com- 
plexus acoustique sans signification, comme chez notre malade l'objet palpé 
reste un complexus de qualités physiques sans notion d’usage. Dans les deux cas 
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l'association des éléments sensitifs simples entre eux est conservée, mais ce qui 
est aboli, c’est l'association avec la zone du langage. L’aphasie est le déficit 
commun aux deux cas. Nous pouvons donc parler d'une aphasie tactique au 
méme titre que d'une aphasie acoustique dans la surdité verbale. 

En 1896, Wernicke publia les deux premiers cas de Tastlaechmung — para- 
lysie psychique du palper. Les malades de Wernicke ne pouvaient pas recon- 
naitre les objets par le palper quoique les sensibilités fussent conservées. Mais 
ces malades ne reconnaissaient non plus la forme des objets. L’association des 
éléments sensitifs était donc déja compromise dans son premier degré. Il en est 
de méme du malade de Dubbers, publié en 1897. En consultant la liste des 
objets palpés par le malade de Dubbers, on ne trouve aucune réponse indiquant 
la forme de l'objet. Les réponses indiquent les qualités moléculaires, le rugueux, 
le lisse, le dur et le mou, l’anguleux et l’obtus, et c’est tout. 

Notre cas ne peut donc pas étre identifié avec les précédents. La faculté du 
palper est conservée chez notre malade. Il ne s’agit donc pas d'une paralysie du 
palper, mais bien d'une aphasie tactile pure. 


lll. Inversion du phénoméne de Ch. Bell chez une Labyrinthique, 
par M. Pigrre Bonnien. (Présentation de malade.) 


J'ai parlé dans la derniére séance, & la suite d’une présentation de M. Ballet, 
de la dislocation du regard chez les labyrinthiques, et le malade que j’aurais 
yvoulu vous montrer aujourd'hui n’a pu venir. C’est un homme, objet d'une 
expertise, et qui, & la suite d’un choc violent sur la téte, est resté totalement 
sourd & gauche, dévie 4 gauche dans la marche et la station les yeux fermés, 
voit les objets tourner de droite & gauche a chaque vertige et dont les globes 
oculaires, quand on lui commande de fermer les yeux tout en lui retenant les 
paupiéres supérieures avec les doigts, se déplacent subitement, le droit normale- 
ment en haut, le gauche directement en dehors. 

Voici une autre forme, non de dislocation, mais d'inversion du phénoméne de 
Ch. Bell, chez une jeune fille atteinte de ce que Politzen, puis réecemment Escat, 
ont étudié sous le nom d’otosclérose. C’est une de ces scléroses d'origine bulbaire 
qui figent peu a peu Voreille périphérique, sans que celle-ci ait jamais été le 
siége d’aucun trovble inflammatoire. Elle est labyrinthique, a la fois périphé- 
rique et centrale, et présente des troubles dans toutes les fonctions; elle est 
cochléaire, avec surdité et bourdonnement; sacculaire, avec sensibilité exagérée 
et trepidation ; utriculaire, avec instabilité extréme du systéme cardiaque et de 
la pression sanguine, avec des troubles vasomoteurs d'une distribution irrégu- 
liére et également variable; vestibulaire, par les troubles vertigineux, par les 
troubles de la sustentation des équilibres et les troubles oculomoteurs 

Quand on retient ses paupiéres écartées et qu’on lui commande de fermer les 
yeux, les globes, au lieu de s’élever en divergeant, s’abaissent subitement et 
fortement en bas, légérement a droite. 

Il faut, dans cette recherche, en général, s’en rapporter au premier mouve- 
ment du malade, car, aprés plusieurs examens, il sait que ses paupiéres ne 
s'abaissent pas, il maintient son regard volontairement et le désarroi labyrin- 
thique ne peut plus intervenir 


IV. Présentation de malades guéris de Névralgie Faciale, par MM. Lévy 
et Baupbouln. 


Les auteurs présentent une série de malades atteints de névralgie faciale 
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grave traités par le procédé qu’ils ont décrit et qui sont actuellement guéris de 
leurs douleurs. Plusieurs de ces malades avaient subi diverses opérations chi- 
rurgicales; sur l'un d’eux on avait pratiqué sans succés la résection du sympa- 
thique cervical. 

Les auteurs insistent sur la simplicité de leur technique. Le seul accident 
qu'ils aient eu dans un seul cas est une parésie du moteur oculaire externe 
ayant duré quelques jours et qui a guéri sans laisser de traces. 


M. Desertne. — Les malades que l'on nous présente sont guéris depuis une 
période de temps trop courte — trois 4 quatre mois pour que l'on puisse se 


prononcer sur la supériorité de ce procédé comparé a d'autres. Nous avons tous 
vu des rémissions beaucoup plus longues obtenues par résection des trones 
nerveux. Pour ce qui eoncerne en particulier le tic douloureux de la face, je 
connais en particulier plusieurs malades guéris complétement a la suite d’opé- 
rations pratiquées sur la région gingivale ou le rebord alvéolaire. 


V. Paralysie par Elongation du Nerf Tibial antérieur, par MM. F. Ray- 
moNnD et Léon BruEL. 


Ce cas de paralysie du nerf tibial antérieur nous a paru intéressant en raison 
de son étiologie. 


Onservation. — E. Goup..., 35 ans, magon, placait un fond & une cuve d’arrosage, il \ 
a trois semaines. La cuve étant étroite, il dut. pour travailler plus 4 son aise, adopter 
la position militaire du « tireur & genoux ». Aprés une demi-heure de cette position, il 
éprouva, dans son membre inférieur gauche, une sensation d’engourdissement. Lorsqu’il 
voulut sortir de la cuve, il ne le put qu’ grand’peine, car dés ce moment son pied gauche 
cessa d’obéir a sa volonté. 

Cette paralysie n’a pas eu de tendances a s’étendre. Elle ne fut précédée, accompagné¢ 
ou suivie d’aucun trouble de sensibilité subjective. 

Comme elle ne s’améliorait pas, le malade est venu 4 la clinique Charcot, of nous 
lavons examiné le 31 mars 1906 

Nous avons constaté chez le malade une paralysie du nerf tibial antérieur. Le pied du 
malade est ballant, il ne peut accomplir les mouvements de flexion dorsale, isolée ou 
combinée & de |’adduction ou de l’abduction; les mouvements d'extension des orteils sont 
abolis et l'extenseur propre du gros orteil ne supplée pas l’extenseur commun dans la 
flexion dorsale du pied. 

La contraction volontaire des péroniers latéraux et des muscles de la région posté- 
rieure est énergique. 

Le malade marche en steppant. 

Il existe au niveau des muscles de la loge ntérieure de la jambe un peu d’atrophie 
musculaire 

L’examen électrique donne, avec le courant galvanique, des contractions un peu lentes 
dans le jambier antérieur gauche et dans l'extenseur commun des orteils du méme 
céte. 

il n’existe, au niveau de la jambe gauche, aucun trouble de sensibilité. Le membre 
inférieur droit est normal et l’on ne constate nulle part, chez le malade, de phénoménes 
pathologiques qui se surajoutent ou s’associent 4 sa paralysie du nerf tibial anté- 
rieur. 


Voici done une paralysie survenue trés rapidement au cours d'une position 
vicieuse du membre inférieur gauche. Elle ne fut accompagnée d'aucun trouble 
de sensibilité et le malade qui en est porteur ne présente ni dans ses habitudes, 
ni dans l'état de ses organes, de cause de névrite interne. 

La position du « tireur & genou » parait avoir été l’unique cause de cette 
paralysie. 
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Comment cette position a-t-elle pu déterminer cette paralysie? 

Nous avions d’abord pensé 4 une compression de la face interne du genou 
gauche contre les parois de Ja cuve. Mais cette compression ne concordait pas 
avec la position prise par le malade ; de plus elle edt touché le sciatique poplité 
externe, et une paralysie du musculo-cutané edt été associée a la paralysie du 
nerf tibial antérieur 

En réalité, le malade a allongé vutre mesure son tibial antérieur 

Dans la position du tireur a genou, le poids du corps porte en majeure partie 
sur le genou, et plus faiblement sur la pointe du pied. Le pied forme avec la 
jambe un angle obtus ouvert en bas et qui a tendance  s‘ouvrir de plus en plus 
par une extension exagérée du pied. 

Cette hyperextension a pu s’opérer chez notre malade, surtout s’il lui est 
arrivé — ce qui est probable — de fléchir au maximum son ischion et sa cuisse 
gauche sur sa jambe et de reporter aussi le poids de son corps sur les deux 
branches du levier coudé que constituent la jambe et le pied 

Or, dans la position d’extension du pied sur la jambe, le tenon astragalien 
plus étendu que la mortaise tibio-péroniére glisse sur elle et vient ajouter un 
peu de sa surface 4 la surface dorsale du squelette du pied 

C'est autant de chemin en plus qu’ont a parcourir les vaisseaux et le nerf 
tibial antérieur, qui subit une élongation d'autant plus forte que l'extension est 
plus marquée. 

MM. Debove et Briihl ont déja invoqué ce mécanisme de |'élongation pour les 
paralysies du nerf radial, consécutives a des positions de pronation prolongées. 

C’est le méme mécanisme que nous invoquerons dans notre cas, ol une posi- 
tion d’hyperextension ayant duré une demi-heure, et combinée a un léger degré 
de rotation interne, a déterminée une paralysie du nerf tibial antérieur. 


M. Soveves. — J’ai eu, ces jours-ci, l'occasion d’observer un cas semblable de 
paralysie du nerf tibial antérieur droit. Il s‘agit d'un homme jeune, bien 
portant, non alcoolique, qui, pour couper le lierre d'une plate-bande, passa quatre 
heures dans l’attitude du tireur & genoux, son genou droit reposant sur le sol. 
Aussitot aprés il constata une paralysie de son pied droit. Je le vis le soir méme 
le pied était tombant et ne pouvait étre relevé volontairement. Les muscles 
extenseurs étaient paralysés, les péroniers respectés; il n’y avait pas de troubles 
dela sensibilité : le malade se plaignait simplement d'une douleur au talon. 

Cette paralysie s'est atténuée progressivement, et, aujourd'hui, huit jours 
aprés le début, il n’en reste aucune trace appréciable. Elle dépendait sans doute 
d'une distension, d’un tiraillement prolongé du nerf tibial antérieur du fait de 
lattitude de la jambe. Le mécanisme, invoqué par MM. Raymond et Bruel, me 
parait trés vraisemblable. 


Vl. Sur l'état des Réflexes tendineux dans un cas d’Hémiplégie com- 
pliquée de Tabes, par MM. Leennanvrt et Norenro, internes des hdpitaux. 
(Travail du service du prof. Desenine, Hospice de la Salpétriére.) 

ll n’est pas trés fréquent de voir le tabes évoluer chez un ancien hémiplégique 
aussi nous a-t-il paru intéressant de présenter ala Société un malade chez lequel 
il est possible de trouver la combinaison des signes de ces deux affections. Voici, 
tout d’abord l'histoire de ce malade. 

OBSERVATION, Le nommé B..,, agé de 34 ans, représentant de commerce, vient a la 
consultation de M. le professeur Dejerine le 2 mars 1906 
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Ses antécédents personnels sont excellents, jusqu’au moment de son entrée au régiment 
A cette époque, il y a douze ans, il est atteint d’un chancre syphilitique de la lévre infé- 
rieure, avec roséole et peu de temps aprés éruption papuleuse sur tout le corps. Il prend 
des pilules de protoiodure, mais au bout de quatre mois, tous ces accidents ayant disparu, 
il cesse tout traitement. Jusqu’au mois d’aodt 1900, il ne présente aucune autre mani- 
festation spécifique, et il est pris, en passant sur la place de Clichy, d'un étourdissement 
avec chute, mais sans perte de connaissance: au bout de quelques minutes il peut 
reprendre son chemin, sans éprouver aucun malaise ; mais quelque temps aprés appa- 
raissent des céphalées, extrémement intenses, persistant plusieurs jours, obligeant le 
malade a s’arréter dans son travail, et revenant par crises, irréguliérement. Au mois de 
mars 1905 ces maux de téte sont toujours aussi violents et s’accompagnent de vertiges, 
d’étourdissements, mais sans chute. 

Le 16 mars 1905, en sautant de son lit le matin, le malade tombe par terre sans perdre 
connaissance ; il veut faire des efforts pour se relever, mais il constate, que sa jambe 
droite est complétement paralysée; il peut cependant se trainer sur les mains pour 
appeler, mais peu a peu le bras droit devient lourd, et environ une demi-heure aprés la 
chute, le bras droit est 4 son tour complétement paralysé: la bouche déviée, la parole 
embarrassée. 

Une quinzaine de jours se passérent, le malade étant complétement hémiplégique du 
cété droit. Puis peu 4 peu, les mouvements revinrent d’abord au bras, puis a la jambe et 
au bout de trois mois, il marcha 4 peu prés bien, mais la jambe était un peu plus raide 
que celle du cété opposé : le bras droit était aussi un peu moins souple que le gauche et 
moins vigoureux. 

Les maux de téte persistérent aprés cette attaque d’hémiplégie comme auparavant. 

Actuellement le malade vient consulter dans le service de M. le professeur Dejerine, 
pour des douleurs trés vives qu'il éprouve dans les membres inférieurs, des deux cdtés, 
douleurs en éclairs, revenant souvent dans la journée et la nuit. Elles sont survenues 
pour la premiére fois au mois de janvier 1906, il y a done deux mois. Ces douleurs 
se montrent aussi depuis quelque temps, mais plus rarement, dans les membres supérieurs. 


Etat actuel. — Il ne reste plus rien d’apparent au premier aspect de l’ancienne hémi- 
plégte qu’a présenté ce malade. 
Motilité. — Tous les mouvements sont faciles, les articulations souples. La force mus- 


culaire est bien conservée aux membres supérieurs ; il faut noter cependant qu'elle est 
nettement plus marquée du cété gauche. Signe de Romberg trés net. Le malade ne peut se 
tenir sur un pied, méme les yeux ouverts. — La marche est néanmoins absolument nor- 
male, et il n’est pas possible de relever la moindre trace d’ataxie. Pas d’atrophie mus- 
culaire. 

Réflexes. — Les réflexes patellaires et achilléens, sont abolis des deux cétés. Les réflexes 
radiaux et olécranien du cété gauche sont abolis et sont trés exagérés a droite. 

Signe de Babinski positif 4 droite. Signe d’Argyll-Robertson 

Sensibilité subjective. — Douleurs fulgurantes. Fourmillements et faiblesse passagére 
du bras droit. Maux de téte. Parfois douleurs intercostales avec placards d’hyperesthésie 
cutanée 4 ce niveau. 

Objective. — Normale aux membres supérieurs. Aux membres inférieurs, il existe une 
hypoesthésie trés marquée sur la face externe des jambes, sous forme de zone radi- 
culaire, dans le domaine de la cinquiéme lombaire. Pas de troubles des autres modes de 
sensibilité superficielle 

La sensibilité osseuse, au diapason, est diminuée au membre inférieur droit, normale 
partout ailleurs. 

Sens stéréognostique normal. Sens des attitudes normal. Sens spéciaux normaux. 

Mictions. — Impérieuses. A eu il y a deux mois quelques émissions involontaires 
d’urine. 

Le cas actuel est intéressant au point de vue de l'état des réflexes chez un 
hémiplégique presque complétement guéri et devenu tabétique. Au membre 
inférieur droit (cdté de l’ancienne hémiplégie) comme au membre inférieur 
gauche (sain), ils sont abolis. Il en est de méme pour le membre supérieur 
gauche. Mais sur le membre supérieur droit, autrefois paralysé, ils sont aussi 
exagérés que dans l'hémiplégie ordinaire. Ainsi donc, chez ce malade, Ja lésion 
des cordons postérieurs, suffisante pour abolir les réflexes tendineux dans le 
membre inférieur droit, n’est pas encore assez intense pour les abolir dans le 
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membre supérieur correspondant. Ici, en effet, il s’agit d'un tabes classique a 
début dorso-lombaire, a lésion cervicale par conséquent encore peu accusée, 
suffisante cependant pour abolir les réflexes tendineux du membre supérieur 
sain, insuffisante toutefois jusqu’ici pour les altérer dans le membre supérieur 
autrefois hémiplégié ou ils sont notablement exagérés 


Vil. Paralysie Pseudobulbaire chez un Enfant, par MM. F. Raymonp 
et P. Lesonne. (Présentation du malade.) 


Nous présentons a la Société de Neurologie un cas de paralysie pseudo- 
bulbaire, qui tire son intérét de lage du malade et de la difficulté d’assigner 
une cause aux phénoménes pathologiques 


Le malade est un jeune gargon de 11 ans, qui était en trés bonne santé jusqu’au 
milieu de 1905. Il n'y a rien de pathologique 4 noter dans ses antécédents de famille : 
les parents sont bien portants; le pére, qui est chauffeur dans une usine, est un homme 
vigoureux, ne présentant pas de signe d’alcoolisme et n’ayant jamais eu la syphilis. 
La mére est également solidement bitie, elle n’a aucune tare pathologique; nous 
n'avons pu avoir de renseignements précis sur les grands-parents ni sur les collatéraux; 
aucun en tous cas n’a présenté d’affection analogue a celle de notre jeune garcon. 

Lui-méme est l’ainé de quatre enfants : le plus jeune n’a que quelques mois, tous sont 
en bonne santé 

Le malade est né a terme et, sauf une rougeole légére a l’ige de 5 ans et une variole 
4 6 ans, sa santé a toujours été bonne. Il a été a l’école dés l’age de six ans; sans ¢étre 
un éléve brillant, il était dans la moyenne; somme toute, jusqu’au milieu de 1905, son 
développement, tant physique qu’intellectuel, a été tout 4 fait satisfaisant. 

Au mois de juillet 1905, les parents ont remarqué un jour, par hasard, que l'enfant, en 
marchant, trainait légérement la jambe gauche; lui-méme ne se plaignait de rien et sa 
santé générale était excellente. Cette parésie persista et méme s’accentua légérement 
etau début de septembre, la mére s’apergut que son garcon commencait a baver, la 
salive s’écoulait sans cesse de sa bouche, malgré les observations qu’on lui faisait; de 
plus & tout propos, il se mettait a rire. 

Trois semaines plus tard, les parents, dont l’attention était maintenant éveillée, furent 
frappés de ce que la parole de l'enfant était 4 certains moments absolument indistincte ; 
c’était comme un bredouillement inarticulé. Quelques jours plus tard, en méme temps 
que les troubles de la parole s’‘accentuaient, le malade devenait maladroit de ses mains, 
surtout du cété droit; il ne pouveit plus écrire, il laissait tomber les objets qu’il tenait a 
la main. Ces divers troubles parurent s’aggraver dans le courant du mois d’octobre 
1905. Le 13 novembre, les parents amenérent |’enfant ala Salpétriére, ou il fut admis. 

Etat actuel le 17 mars 1906. — Les phénoménes pathologiques sont restés station- 
naires depuis le mois de novembre. L’enfant jouit d’une santé satisfaisante, il a engraissé 
depuis qu'il est 4 ’hopital. Il n’existe chez lui aucun trouble viscéral, rien au coeur, pas 
dalbumine dans l’urine. 

Du coté des membres on observe une double hémiplégie qui prédomine a droite du 
cété du membre supérieur et, 4 gauche, au membre inférieur. Tous les mouvements sont 
possibles, mais ils sont spasmodiques et maladroits; la parésie présente bien la systéma- 
tisation hémiplégique; elle prédomine nettement au niveau des extrémités des membres 
et se cantonne de préférence sur des mécanismes musculaires déterminés, atteignant 
surtout, comme c’est la régle, la flexion aux membres inférieurs (muscles postérieurs de 
la cuisse et muscles antéro-externes de la jambe), et l’extension aux membres supé- 
rieurs (triceps et extenseurs des doigts). 

Les réflexes sont forts, tant aux membres supérieurs qu’aux membres inférieurs; 
mais il n'y a pas de trépidation spinale. Le signe de Babinski ne donne pas de résultat, 
pas plus que ceux d’Oppenheim ou de Remak. 

Les phénoménes pathologiques les plus importants s’observent du cété de la face et 
des membres innervés par les divers nerfs craniens. 

Il existe une double parésie faciale nettement plus prononcée a gauche; le facial 
supérieur n’est pas trés atteint; cependant du cété gauche, si l’occlusion des yeux se 
fait bien, les mouvements du frontal et du sourcilier sont notablement diminués. 
Dans le domaine du facial inférieur, les mouvements du nez, du menton, méme ceux des 
joues s’exécutent correctement, mais les muscles des lévres, particuliérement I’orbicu- 
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laire, sont trés fortement paralysés; les machoires étant rapprochées, le malade ne peut 
volontairement mettre les lévres en contact; si on rapproche les lévres avec les doigts, 
elles s’écartent de nouveau dés qu’on a cessé de les maintenir; on congoit que l'enfant 
ne peut ni souffler, ni siffler, ni sucer, ni faire la moue 

La langue est complétement paralysée; elle semble collée au plancher de la bouche 
en la saisissant entre le pouce et l'index, on se rend compte qu'il n’y a aucune espéce 
d’atrophie; dés qu’on la lache, elle retombe comme une masse 

Les muscles masticateurs présentent un certain degré de parésie, la bouche se ferme 
difficilement, les mouvements de propulsion et de latéropulsion des machoires sont 
presque impossibles. Le réflexe massétérin est vif 

Le voile du palais est symétrique, les mouvements s’exécutent assez bien; jamais le 
malade ne s’étrangle en avalant des liquides, il semble cependant que les mouvements 
spontanés soient moins vifs que les mouvements réflexes obtenus par le chatouillement 
de la région 

Il n’y a aucune parésie du pharynx, ni du larynx; le réflexe pharyngien est bien conservé 

Ces parésies, si accentuées au niveau des lévres et de la langue, aménent la perturba- 
tion de diverses fonctions importantes. La phonation est trés troublée, l'enfant est un 
véritable anarthrique qui ne peut absolument pas articuler les mots et chez qui la parole 
est remplacée par une sorte de bruit laryngé 

En faisant prononcer les diverses lettres, la voix est nasonnée pour les voyelles, mais 
l'auditeur peut néanmoins les reconnaitre, tandis que l'enfant ne peut pas prononcer les 
dentales, les labiales, les sifflantes 

Au contraire, les fonctions respiratoires ne sont pas particuliérement troublées 

Le petit malade est trés géné par une sialorrhée incessante; il faut qu'il ait perpé- 
tuellement une compresse 4 la main pour essuyer la salive qui dégoutte de sa bouche, 
la mastication est assez lente et difficile, mais le malade vient néanmoins a bout des 
aliments solides. La déglutition s’effectue parfaitement et jamais les liquides ne revien 
nent par le nez 

Il n’existe aucun trouble du cété des organes des sens: la motilité oculaire est intacte; 
il n'y a aucun trouble des sensibilités superficielles, ni profondes pas plus que des 
sensibilités spéciales. On n’observe aucun trouble tropléque, pas la moindre amyotro- 
phie méme au niveau de la langue ou des lévres; pas de contractions fibrillaires 

Les réactions électriques sont bonnes; il n’a jamais existé de troubles sphinctériens. 

L’intelligence du petit malade est presque normale, beaucoup moins atteinte en tout 
cas que pourrait le faire croire son facies; ce qu'il présente surtout, ce sont des troubles 
de la mimique, des crises de pleurer et surtout de rire spasmodique. I] comprend par- 
faitement tout ce qu’on lui dit; s’il n’écrit plus de sa main droite, c’est a cause de la 
maladresse de ses doigts; il s’essaye maintenant a écrire de la main gauche. Les senti- 
ments affectueux sont vifs; il est un peu désobéissant, mais trés sensible aux reproches 
il aime volontiers rendre service. En somme son psychisme est fort peu touché 


En face des phénoménes pathologiques présentés par ce jeune garcon, en 
face de cette paralysie des muscles innervés par les nerfs bulbaires, intense au 
niveau de la langue et des lévres, moins accentuée sur les muscles mastica- 
teurs et du voile du palais, accompagnée d’une double hémiplégie spasmodique 
légére, mais sans atrophie musculaire et sans trouble des réactions électriques, 
le diagnostic de paralysie pseudo-bulbaire ou supranucléaire s’impose : malgré 
apparition successive, progressive des accidents, qui ont évolué a petit bruit 
il n'y a pas & penser a une paralysie labioglossolaryngée, & une paralysie bul- 
baire vraie ; l’absence des contractions fibrillaires, l'intégrité des muscles tant 
au point de vue trophique qu’au point de vue électrique, sont des éléments 
suflisants pour permettre d’éliminer ce diagnostic 

Mais ce qu'il y a de particulier de ce cas de paralysie pseudo-bulbaire, c'est 
lage auquel la paralysie s'est développée et surtout l’absence de tout élément 
étiologique pour expliquer la genése des accidents 

Les paralysies pseudo-bulbaires de l'enfant sont aujourd'hui bien connues; 
plusieurs causes peuvent leur donner naissance : une des plus fréquentes, c’est 
un traumatisme cranien survenu pendant l’accouchement, souvent alors la 
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paralysie pseudo-bulbaire présente des rapports avec la maladie de Little, mais 
elle fait son apparition dés la premiére enfance; ce n’est pas du tout le cas chez 
notre petit malade 

Elle peut étre due a des lésions de méningo-encéphalite ; elle succéde alors a 
une infection, se développe pendant un épisode fébrile ou a sa suite; or nous 
avons vu que notre malade n’a jamais eu la moindre indisposition; de plus la 
ponction lombaire a été absolument négative au point de vue de la présence 
d’éléments cellulaires 

Comme chez l’adulte la paralysie pseudo-bulbaire de l’enfant peut étre l'ex- 
pression symptomatique de foyers successifs d’artérite (hémorragie ou ramol- 
lissement, lacunes, etc.); mais il se produit au moment de son apparition soit 
des ictus successifs, soit au moins une série d’a-coups, les phénoménes pseudo- 
bulbaires s’installent brusquement, jamais ils n’ont l’allure progressive, insi- 
dieuse, si particuliére chez notre malade 

Il est enfin un type de paralysie pseudo-bulbaire particulier 4 l'enfant, sur 
lequel Zahn a récemment insisté, il reconnait pour cause un arrét de développe- 
ment, une agénésie des circonvolutions rolandiques; mais dans tous les cas signa- 
lés c'est toujours dans la premiére enfance que les phénoménes se sont montrés. 

Il nous est done bien difficile de conclure d'une maniére ferme: nous croyons 
toutefois, que le malade que nous présentons se rattache aux cas signalés par 
Zahn et qu’on peut penser chez lui a un arrét de développement des centres 
corticaux au niveau de l’opercule rolandique : il y aurait un vice de construc- 
tion de la voie motrice; faite pour durer un temps limité, elle a pu suffire 4 sa 
tache pendant dix ans; puis, sans cause apparente, ses éléments étant usés ou 
bien l'enfant & mesure qu'il avancait en age les surmenant davantage, le sys- 
téme pyramidal, et particuliérement le faisceau géniculé, s’est trouvé inférieur 
a sa tache et les accidents ont apparu (1). 

Nous ne savons a quelle cause attribuer chez cet enfant ce vice de construc- 
tion; car nous ne pouvons incriminer chez ses générateurs ni l’éthylisme, ni la 
syphilis, ni la tuberculose. 

Quoi qu'il en soit ily aurait chez lui un défaut de résistance du systéme pyra- 
midal n’ayant donné lieu a des accidents qu'a lage de dix ans seulement; on 
pourrait comparer son cas au point de vue pathogénique a certaines maladies 
de développement qui longtemps existent en puissance, mais n’apparaissent 
qu'a un certain age sous l’influence de causes encore mal déterminées 

Sans vouloir affirmer ici une théorie que nous ne proposons que comme une 
hypothése, on voit quel probléme pathogénique curieux souléve le cas de ce 
petit malade. 

Vill. Deux cas de Myasthénie bulbo-spinale, par MM. Kaymonp et Lesonne. 
(Présentation de malades.) 

(Cette communication sera publiée in extenso comme article original dans la 
Revue neurologique.) 

IX. Compression des racines de la Queue de Cheval par balle de 


revolver. Laminectomie. Guérison, par MM. le prof. Raymonn et F. Rosg. 
(Présentation du malade.) 

Nous avons l’honneur de présenter a la Société un malade dont la queue de 
(1) Depuis que nous avons présenté ce malade a la Société de Neurologie, il s’est pro- 


duit chez lui une amélioration manifeste, surtout au point de vue des mouvements de la 
langue, ce qui n’est point en faveur de notre hypothése pathogénique 
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cheval fut comprimée successivement en deux endroits différents par une balle 
libre dans l’espace sous-arachnoidien. 

Le nommé Brouil..,, agé de 34 ans, entra pour la premiére fois a la clinique 
des maladies nerveuses, le 8 novembre 1905. Il avait recu dans la nuit du 2 ay 
3 octobre, étant assis dans un café, six coups de revolver, trois sur la paroij 
abdominale, trois autres dans le dos 

Transporté a Lariboisiére, on ne lui fit aucune opération, et comme un mois 
aprés les troubles parétiques s’étaient accentués, il nous fut adressé par M. Cunéo 

A l’abdomen on retrouva six cicatrices, traces des orifices d’entrée des balles 
Des trois antérieures l'une siégeait 4 l’épigastre, l'autre sous l’hypochondre 
gauche, la troisiéme en arriére de ta ligne axillaire, un peu au-dessous de la 
ceréte iliaque. A la palpation on reconnait les balles qui n'ont pas été extraites, 
et qui sont situées immédiatement sous la peau. 

En arriére les cicatrices occupent les points suivants : la plus élevée a la partie 
moyenne du thorax 4 quatre travers de doigts en dehors de la ligne médiane, la 
deuxiéme sur la ligne médiane au niveau de l’apophyse épineuse de la II* ver- 
tébre lombaire, la plus inférieures & la partie supérieure de la fesse droite. 

A cette époque le malade présente uniquement des phénoménes parétiques et 
trophiques du membre inférieur droit : les mouvements spontanés s’accomplis- 
saient tous, dans une étendue a peu prés normale, mais leur force était diminuée, 
au pied davantage pour la flexion dorsale que pour l’extension, a la jambe égale- 
ment pour les deux mouvements antagonistes, et de méme & la cuisse pour tous 
les mouvements (flexion, extension, ab- et adduction, rotation.) 

Tout le membre était plus ou moins atrophié, cependant l’atrophie portait 
surtout sur le quadriceps fémoral, et aussi, mais moins, sur les muscles de la 
face postérieure de la cuisse et les muscles antéro-externes de la jambe 

Les réflexes rotulien et achilléen droits étaient abolis, les réflexes cutanés 
crémastérien, abdominal, plantaire, étaient conservés ; pas de Babinski. 

Le cété gauche était absolument normal ; la marche ne présentait d’anormal 
qu'une légére claudication, au moment ot le poids du corps portait sur la jambe 
droite. 

Il n’existait aucun trouble sphinctérien, aucun trouble de la sensibilité 

Les réactions électriques étaient diminuées, la galvanique plus que la faradique, 
dans les muscles fessiers, les muscles antérieurs, internes et postérieurs de la 
cuisse, les muscles antérieurs externes et postérieurs de la jambe, sans modifi- 
cations qualitatives. 

La lésion devait done intéresser les Il*, Ill*, IV’, Ve racines lombaires, et les 
Ire et Ile sacrées du coté droit. En effet le réflexe crémastérien, dont le centre est 
le I** segment lombaire était conservé, et la lésion ne devait pas dépasser la 
Ire et la deuxiéme sacrée, puisque les fonctions vésico-rectales et génésiques étaient 
intactes; l’absence de troubles de ce dernier coté, l’absence de modifications 
qualitatives des réactions électriques permettaient de localiser la compression 
sur les racines antérieures, et non sur le céne terminal. Et, ce en effet, la 
radiographie montrait la balle située au niveau de la partie inférieure de la 
IlI* vertébre lombaire. 

Les troubles étant assez légers, on se contenta d'un traitement électrique sans 


intervenir chirurgicalement pour le moment. 

Le malade sortit amélioré de I’hépital le 29 novembre 1905. 

ll vint se faire réadmettre le 22 décembre, racontant que, dix jours aupara- 
vant, il avait été pris dans la nuit de violentes douleurs dans les reins et les 
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flancs et qu’au réveil il n’avait pu uriner, ni aller ‘a la selle. I] put cependant, 
aprés de violents efforts, émettre quelques gouttes d’urine. On ne le sonda pas 
Toute la journée il ressentit de fortes douleurs dans la région sacrale avec 
irradiations vers la verge. Trois jours aprés il remarqua qu'il perdait ses 
matiéres quand il faisait effort pour uriner. Les érections ont totalement disparu. 

Au moment de son entrée a la clinique, l’examen démontra que du cété du 
membre inférieur droit le tableau n’avait pas changé; l’atrophie était restée 
stationnaire, la force musculaire était revenue dans une légére mesure. De 
méme les réflexes tendineux étaient toujours abolis, les réflexes cutanés con- 
servés, sauf l’abdominal qui n’existe pas des deux cétés. 

Les symptémes nouveaux portaient sur les fonctions sphinctériennes et la 
sensibilité. 

Il existait une anesthésie superficielle aux trois modes dans la région périanale, 
la moitié droite du périnée, du scrotum et de la verge, et une bande longitudinale 
hypoesthésique le long de la partie médiane postérieure de la cuisse droite. 

Le malade ne sentait pas le besoin d’uriner. De temps en temps, il essayait 
d'uriner et y arrivait aprés de grands efforts. Il n’y avait cependant pas de 
rétention. De méme il ne sentait pas le besoin d’aller a la selle et il lui arrivait 
parfois de perdre ses matiéres pendant l’effort fait pour uriner. Il ne sentait pas 
le passage de matiéres. 

ll n’avait ni érections spontanées, ni provoquées. L’examen électrique du 
membre inférieur droit ne montra aucune trace de DR, mais seulement une 
diminution des excitabilités, portant surtout sur la galvanique, en particulier 
dans les fessiers des deux cétés et dans le domaine du tronc du sciatique a droite. 

La radiographie pratiquée de nouveau montra que la balle se trouvait main- 
tenant a la partie inférieure de la premiére vertébre sacrée. Elle avait done da, 
le 12 décembre, quitter son siége initial, ou elle était sans doute retenue par les 
racines et la méninge, et descendre brusquement vers la premiére vertébre sacrée 

Aux symptémes initiaux de compression des quatre derniéres racines lom- 
baires et des deux premiéres sacrées s’étaient ajoutés des signes de compression 
des trois derniéres racines sacrées et de la derniére racine sacrée sensitive. 

La ponction lombaire fut tentée sans résultat ; il fut impossible de passer. 

Au mois de janvier le malade fut transporté 4 Lariboisiére dans le service de 
M. le professeur Poirier, oi M. Cunéo pratiqua la laminectonie le 29 de ce mois. 
L’opération se passa sans incidents; la balle se trouvait, comme on l'avait 
prévu, dans l’espace sous-arachnoidien. Elle y était tellement mobile qu'il avait 
suffi des mouvements qu’on avait imprimés au malade en le mettant en position 
pour l’opération pour la faire descendre jusqu’a la I[V* vertébre lombaire. La 
balle de cuivre avait, abstraction faite d'une légére dépression en cupule a sa 
pointe, conservé sa forme. La plaie guérit par premiére intention. 

Aprés l’opération on dut sonder le malade pendant un jour et demi; il parait 
cependant qu'il n'y eut pas rétention d’urine ; le malade ne faisait pas effort 
pour uriner & cause de la douleur que cet effort provoquait au niveau de la plaie 
opératoire. A partir du jour of nous démontrames au malade l’avantage qu'il 
avait 4ne pas étre sondé, il urina spontanément et assez facilement. Quand nous 
revimes le malade le 7 février, son état avait empiré : alors que jusqu’a 
l'avant-veille il avait pu aller a Ja selle, il se plaignait de ne pas sentir tout aussi 
bien que quelques jours auparavant le passage des matiéres. Les troubles sensitifs 
sous-cutanés de la muqueuse avaient en effet presque totalement disparu trois 
jours aprés l’opération. 
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On repassa le malade de Lariboisiére a la Salpétriére, le 15 février 1906. 

Le 24 février son état était le suivant : Force musculaire a peu prés normale a 
droite, peut-étre un peu diminuée dans la flexion plantaire du pied et pour les 
mouvements de la cuisse. Les réflexes tendineux a droite sont abolis. (Il faut 
signaler ici que le jour de son entrée on avait pu provoquer un réflexe rotulien 
vif). Réflexe plantaire nul, le crémastérien conservé, le réflexe abdominal aboli 
des deux cotés. 

Sensibilité cutanée : il existe toujours une hypoesthésie accentuée de la moitié 
droite du pourtour anal ; la moitié droite du périnée, des bourses et du pénis, 
sont & peine hypoesthésiques. Depuis l'opération, le malade a des douleurs 
survenant sous formes d’accés dans le sciatique droit 

La miction se fait de mieux en mieux, en jet vigoureux. La défécation est 
toujours défectueuse. Il y a rétention fécale absolue et on est obligé de purger 
le malade ; mais il sent passer les matiéres. Les éreetions ne sont pas revenues. 

Le traitement depuis a consisté dans le repos strict au lit. L’aggravaticn sur- 
venue quelque temps aprés l’opération semble avoir été due surtout a l’indocilité 
du malade qui se leva dés que la plaie fut cicatrisée . 

Actuellement le malade se plaint toujours encore d'une légére rétention 
d'urine et de la perte totale des érections. Son atrophie musculaire est soumise 
a un traitement par les courants faradiques, et il est & espérer que d'ici quelques 
mois tout reliquat du traumatisme aura disparu 

Ce cas est intéressant au point de yue de la double localisation de la balle et 
du diagnostic topographique exact qu’on y a fait et qu’on aurait pu faire méme 
sans le secours de la radiographie. 


X. Syndrome de Landry avec réaction polynucléo-lymphocytique du 
liquide céphalo-rachidien, par MM. Sicarp et Bauer. (Service de M. le 
Professeur Brissaub) 


Un jeune homme de 25 ans, non syphilitique, est atteint en pleine santé et 
sans cause connue d'une paralysie ascendante progressive des quatre membres, 
type Landry, avec terminaison mortelle au huitiéme jour, par troubles bul- 
baires 

L’autopsie permit de déceler une méningo-myélite ascendante avec prédomi- 
nance des lésions au niveau de la région dorso-lombaire. Méninges, vaisseaux, 
cellules, fibres et névroglie ont réagi dans leur ensemble. La diapédése leuco- 
cytique péri-vasculaire et sous-arachnoido-pie-mérienne est encore trés active 
méme au pourtour du renflement cervical. 

La ponction lombaire pratiquée deux fois durant la vie montra un liquide 
clair, mais fortement albumineux a la chaleur et trés riche en éléments cellu- 
laires. Le pourcentage indiquait une moyenne de quarante polynucléaires pour 
soixante mononucléaires. L’examen bactériologique sur lames aprés centrifu- 
gation est resté négatif 

Dans un autre cas également mortel que l’un de nous a pu observer et qui 
s’était montré cliniquement a peu prés identique au précédent, les résultats 
cytologiques rachidiens ont montré la méme polynucléo-lymphocytose. 

Il nous parait done légitime de conclure que l’examen du liquide céphalo- 
rachidien est un guide des plus fidéles pour différencier au lit du malade les 
deux grandes variétés du syndrome de Landry, le type périphérique ou poly- 
névritique, du type central ou myélitique 
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Il faut évidemment que la réaction cytologique se montre abondante comme 
dans les cas de Brissaud et Londe (Revue Neurologique, 1904 p. 1023), d’Ar- 
mand Delille et Denechou (Revue Neurologique, 28 février 1906) ou comme dans 
les notres ; et non discréte et de légére intensité comme dans certaines autres 
observations 

Mais un autre fait, non signalé jusqu’ici, relatif au pronostic, et qui nous 
parait étre un élément de grande valeur, est l’exode au cours de tels syndromes 
de polynucléaires nombreux au sein du liquide céphalo-rachidien. Ces éléments 
deviennent ainsi les temoins d'une lutte brutale, profonde, d'une toxi-infection 
méningo-médullaire grave, et peut-éire toujours mortelle, a bréve échéance, 
comme paraissent en témoigner les observations relevées 4 ce point de vue jus- 
qu'ace jour. (Observation de Marinesco, Revue Neurologique, 1905, p. 3741, et les 
deux ndotres.) 


Xl. Un cas de Sclérose Latérale Amyotrophique avec dégénération 
de la voie pyramidale suivi au Marchi de la Moelle jusqu’au 
Cortex, par MM. Irato Ross et G. Roussy. 


(Cette communication sera publiée in extenso comme travail oriyinal dans la 
Revue Neurologique) 


Xll. Zona de la premiére racine Lombaire, par MM. A. Sovguss et 
Ci. VINCENT. 


Nous avons eu l'occasion d’observer deux cas de zona qui nous ont semblé 
pouvoir servir 4 délimiter l’aire cutanée innervée par la premiére racine lom- 
baire. 


Dans le premier cas il s’agit d'une femme de 72 ans, prise d’abord de malaise, d’inap- 
pétence avec fi¢vre, puis de douleurs vives dans la région lombo-abdominale. Trois jours 
aprés apparut une éruption de zena classique dont la Lopographie est exactement super- 
posable au suivant. 

Le second malade est un vieillard de l’hospice d’Ilvry. Nous ne parlerons ni de l’absence 
compléte de douleur durant toute lévolution du zona, ni de l’évolution de l'infection 
méme, voulant seulement insister pour l'instant sur la topographie de Il’éruption 
cutanec 

Ce zona était lombo-abdominal inférieur; en voici la description, prise a l’examen du 
malade (fig. 2). L’éruption commence en arriére dans la région lombaire inférieure, em- 
piétant un peu sur la ligne médiane, couvre la partie supérieure et externe de la fesse, 
la partie supérieure de la face externe de la cuisse, respecte toute l'aire du triangle de 
Scarpa, remonte sur l’abdomen pour couvrir la partie inférieure de la région hypogas- 
trique jusqu’aé la ligne médiane, sans empiéter d’aucune fagon sur méme la racine des 
bourses, les vésicules les plus inférieures ne dépassant pas l’orifice extérieur du canal 
inguinal. 

ll importe de tracer les limites de ce zona. La limite supéricure est exactement marquée 
par un trait qui de la ligne médiane, en arriére, au niveau de la quatriéme lombaire, 
gagnerait transversalement la créte iliaque, suivrait cette créte jusqu’a l'épine iliaque 
antéro-supérieure, puis l’arcade de Fallope jusqu’en son milieu, se reléverait ensuite pour 
traverser la région hypogastrique et gagner directement un point situé sur la ligne 
blanche a 5 centimétres environ de l’ombilic 

La limite inférieure de la bande est aussi nette, mais moins facile a préciser a cause de 
absence de repéres anatomiques aussi surs que la créte iliaque et l'arcade ; cependant elle 
est 4 peu prés la suivante : en arriére, sur laligne médiane, elle a son origine sur la créte 
sacrée 4 4 centimétres au-dessus de l’hiatus sacro-coccygien; de la elle se porte en de- 
hors sur une longueur de 5 centimétres, puis elle fait un angle, descend sur la fesse, 
oblique en bas et en avant, pour gagner approximativement un point situé a égale dis- 
tance du grand trochanter et de l’ischion; la, elle fait un nouvel angle, se porte vers le 
grand trochanter qu’elle atteint, décrit alors une courbe 4 convexité inférieure en méme 
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temps qu'elle contourne la face externe de la cuisse 4 18 centimétres au-dessus de !'épine 
iliaque antéro-supérieure, atteint le cété externe du triangle de Scarpa a 412 centimétres 
de l’arcade, remonte vers le milieu de cette arcade, qu'elle va suivre désormais, ainsi que 
le bord supérieur du pubis jusqu’a la ligne médiane. 

En résumé, ce zona commence par une bande assez étroite a la limite des régions lom- 
baire et fessiére, s'élargit en une vaste nappe pour couvrir la partie supéro-externe dela 
fesse et de la cuisse, enfin se rétrécit de nouveau pour couvrir la région hypogastrique 
inférieure. Mais, phénoméne important a notre avis, il ne dépasse pas la créte iliaque en 
haut, le trochanter en bas. De plus, il respecte et les bourses et le triangle de Scarpa, 
particuliérement la région anatomique dite fosse ovale. 


A quelle topographie répond une pareille disposition cutanée? A une topo- 
graphie radiculaire, vraisemblablement. Mais quelle est la racine intéressée? Si 
on considére les schémas radiculaires classiques, et particuliérement celui de 
Kocher, notre zona est superposable a la topographie que Kocher accorde aux 
premiéres racines lombaires. I] est également superposable au cas de MM. Armand 
Delille et Jean Camus (1), présenté ici méme, et publié sous le titre : un cas de 
zona a topographie rigoureusement radiculaire des trois premiéres racines lom- 
baires. 

Nous ne pensons pas que le territoire cutané, attribué par Kocher aux trois 
premiéres racines lombaires, soit exact. A notre avis, ce territoire correspond 
au domaine de la premiére racine lombaire. 

Voici pourquoi. Le génito-crural se distribue a la fosse ovale et aux bourses; 
le fémoro-culané a la peau de la face externe de la cuisse au-dessous du grand 
trochanter. Or, ces deux branches naissent essentiellement du deuxiéme nerf lom- 
baire, c’est-a-dire de la deuxiéme racine. Et comme le territoire du fémoro- 
cutané et du génito-crural est respecté par le zona, on peut en inférer que la 
deuxiéme racine n’est pas intéressée, a plus forte raison la troisiéme. 

D’autre part, la distribution cutanée du zona, chez nos deux malades, cor- 
respond exactement a la distribution cutanée du premier nerf lombaire, c’est-a- 
dire de la branche postérieure de ce nerf et de sa branche antérieure (grand et 
petit abdomino-génital). 

Le grand abdomino-génital, descendu de la région lombaire supérieure vers 
la créte iliaque, sans donner autre chose que des filets musculaires, émet au 
niveau de la créte iliaque une branche importante, dite perforante latérale, qui 
se distribue 4 la peau de la face externe de la cuisse recouvrant le facia lata et 
son tenseur, disent les anatomistes, cela jusqu’au grand trochanter. Ce nerf 
abdomino-génital émet dans la région hypogastrique inférieure, outre ses 
rameaux musculaires, un autre rameau cutané perforant antérieur qui se dis- 
tribue a la peau de cette région. Quant aux rameaux cutanés génitaux, ils sont 
inconstants ; pour certains anatomistes allemands ils n’existent pas. 

Ainsi la plus grande partie du territoire cutané de notre zona est innervé par 
le grand abdomino-génital : perforant latéral pour la partie externe, la plus 
large, perforant antérieur pour le segment hypogastrique. 

Le petit abdomino-génital, souvent branche du précédent, présente une dis- 
tribution cutanée analogue. 

Quant au segment fessier supéro-externe du zona, il est innervé par le 
rameau externe de Ja branche postérieure du premier nerf lombaire. 

Donec, c’est bien au territoire cutané du grand et petit abdomino-génital et de 
la branche postérieure du premier nerf lombaire que le zona correspond. Rap- 


(1) Armand De.itie et J. Camus. Revue Neurologique, 1902, p, 4072. 
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pelons en passant qu'il ne correspond ni au territoire cutané du génito-crural, ni 
a celui du fémoro-cutané. 

Notre zona aurait-il, par hasard, une origine périphérique? Nous ne le 
croyons point. Dans nos deux cas il s’agissait de zona vrai, fébrile, indépendant 
de tout traumatisme, intéressant la branche postérieure du nerf lombaire, accom- 
pagné d'une leucocytose intense. 








Il s'agit de zona radiculaire, ou mieux ganglionnaire. Il est permis de conclure 
que la topographie cutanée de la premiére racine lombaire et celle du premier 
nerf lombaire sont superposables. Et’cela n'est pas surprenant. Le premier nerf 
lombaire ressemble aux derniers nerfs intercostaux, c'est-a-dire qu'il participe 
peu a la formation du plexus lombaire. Cela devient évident si l'on examine 
sur les figures anatomiques ou mieux sur le cadavre la constitution de ce plexus. 
La branche antérieure du premier nerf lombaire prend trés peu part a la forma- 
tion de ce plexus; presque toutes ses fibres passent dans les abdominaux géni- 
taux; elle n'envoie qu'un mince filet anastomotique a la branche antérieure 
du deuxiéme nerf lombaire. Autrement dit, la premiére racine lombaire envoie 
presque toutes ses fibres dans les abdomino-génitaux. Ici donc, comme pour 
les nerfs intercostaux, topographie cutanée de la racine postérieure et topogra- 
phie cutanée du nerf périphérique sont superposables. 
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L’origine radiculaire, ou mieux ganglionnaire de nos cas de zona, explique 
leur topographie cutanée et leur lymphocytose. La lésion ganglionnaire initiale 
retentit a la fois sur le nerf périphérique et sur la racine postérieure : d’un cété, 
en raison des rapports du ganglion avec le sympathique, elle produit les troubles 
vaso-moteurs et la vésiculation de la peau ; de l'autre, elle détermine une espéce 
de radiculite et de pie-mérite radiculaire capable d’expliquer la lymphocytose. 

Quoi qu’il en soit de cette hypothése, il ressort de notre communication que 
les schémas classiques doivent étre revisés, du moins en ce qui concerne la topo- 
graphie des racines lombaires. En effet, il suffit de jeter un regard comparatif 
sur les schémas de Thornburn et de Kocher pour voir que leur topographie radi- 
culaire des racines lombaires différe considérablement. 


M. Durour. — La lésion ganglionnaire, qu’invoque M. Souques, pour expli- 
quer certains zonas, m’engage & communiquer une observation que j'ai faite 
récemment et qui concerne le zona ophtalmique. 

Au cours d’un zona ophtalmique et seulement pendant deux 4 trois jours, j'ai 
pu noter chez deux malades la dilatation de la pupille du eété du zona, et l’ab- 
sence de réactions lumineuse et accommodative de l’iris. Ce syndrome n'est expli- 
cable que par une lésion du ganglion ophtalmique consécutive a une irritation 
primitive du nerf ophtalmique. Dans ces deux cas, il v avait absence de lym- 
phocytes dans le liquide céphalo-rachidien. 


XIII. Volumineux Tubercule calcifié de la calotte Protubérantielle, 
par M. ALouier. 


(Cette communication sera publiée comme travail original dans la Revue 
Neurologique). 


XIV. Iconographie de l’évolution d’un cas de Maladie des Tics, par 
M. Rovsrnovitcn. (Présentation de photographies.) 


L’intérét de ce cas réside dans les photographies qui permettent de suivre 
l’évolution des tics. 

Il montre également qu’un tiqueur, abandonné 4 lui-méme, est exposé a 
aggraver son état par la création de gestes et d’attitudes de défense qui peuvent 
a leur tour devenir des tics surajoutés 

(Cette observation, avec les photographies, sera publiée in extenso dans la 
Nouvelle Iconographie de la Salpétriére) 


XV. Absence du Spirochaetes pallida dans le systéme nerveux 
central des Paralytiques Généraux et des Tabétiques, par MM. G. Ma- 
rinEsco et J. Mingza. (Communiqué par M. Pierre Marie.) 


Immédiatement aprés la découverte des spirochaetes pallida par MM. Schau- 
dinn et Hoffmann dans le chancre initial, par MM. Buschke et Fischer, Levaditi, 
Hoffmann, Babés et Panea, Bodin, Negris, Brodmann, dans la syphilis hérédi- 
taire, nous nous sommes appliqués 4 découvrir ce parasite dans le liquide 


céphalo-rachidien des paralytiques généraux et des tabétiques. Mais ni l'emploi 
du liquide de Giemsa, ni celui de Romanowsky ne nous ont permis de déceler 
la présence du spirochaetes pallida dans plus de quinze cas, parmi lesquels quel- 
ques-uns de tabes incipiens 

Avant la publication du travail intéressant de Bertarelli, Volpino et Bovero, 
nous avons eu l’intention d’employer le nitrate d'argent pour l'imprégnation des 
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spirochaetes, mais M. Levaditi a recommandé !'emploi du procédé de Ramon )y 
Cajal pour les piéces fixées dans du formol. Nous avons utilisé cette modifica- 
tion sans trouver davantage les spirochaetes pallida. Enfin, plus récemment, 
nous avons employé le procédé a l'ammoniaque de Cajal, lequel nous semble 
supérieur pour la mise en évidence du parasite, mais nous n’avons pas été plus 
heureux dans nos recherches. C'est en vain que nous avons cherché le parasite 
de la syphilis dans les cordons, les racines postérieures et les ganglions rachi- 
diens dans cing cas de tabes et dans Il’écorce cérébrale de sept paralytiques 
généraux. Ni la paroi vasculaire altérée par le processus inflammatoire de la 
paralysie générale, ni les cellules ou les fibres nerveuses n’offraient pas la 
moindre trace de spirilles. On pourrait interpréter cette absence, soit par des 
défauts d’imprégnation, soit par le nombre trés restreint de spirochaetes, mais 
ni l'une ni i’autre de ces hypothéses ne nous semble probable. En effet, nos 
piéces ont été bien imprégnées et le nombre de coupes que nous avons examinées 
était considérable, de sorte que nous pensons que le spirochaetes fait réellement 
défaut dans les processus anatomo-pathologiques de la paralysie générale et du 
tabes. Enfin, on pourrait se demander si le spirochaetes pallida n'a pas disparu 
aprés avoir produit les lésions caractérisliques de ces maladies, étant donné que 
le systeme nerveux ne constitue pas un milieu favorable pour certains micro- 
organismes. A cela, on peut répondre que le tabes et la paralysie générale étant 
des affections essentiellement progressives, cette progression ne saurait s’expli- 
quer que par l’action du parasite persistant dans le systéme nerveux. 

Nous n’insisterons pas sur les lésions des neurofibrilles des cellules dans la 
paralysie générale, car l'un de nous les a déja décrites dans une des séances 
antérieures de cette Société méme. Du reste, elles ont élé confirmés par Ballet 
et Laignel-Lavastine, par Marchand, Bielschowsky et Brodmann, Schaffer, de 
Budapest, et Jansky. Ces lésions nous paraissent indubitables dans les cellules 
altérées 

La constatation négative du spirochaetes pallida ne nous autorise pas cepen- 
dant 4 nier toute relation entre la syphilis, la paralysie générale et le tabes: 
d'ailleurs, la clinique et les statistiques sont la pour affirmer, au contraire, qu'il 
y en a une (Fournier, Erb, P. Marie, Raymond, etc.). Mais ce que ne nous en- 
seigne pas la clinique, c’est la facon dont la syphilis agit pour provoquer la 
paralysie générale et le tabes, et c’est 1a précisément l’intérét de notre constata- 
tion négative, car elle serail de nature & prouver que ces affections ne sont pas 
dues & action directe et immédiate du spirochaetes pallida et ne sont pas, par 
conséquent, des spirilloses, comme beaucoup d'autres lésions syphililiques. La 
paralysie générale, comme le tabes, pourrait étre due 4 des substances toxiques 
engendrées dans l’organisme par Je parasite syphilitique. Le fait que les lésions 
anatomo-pathologiques de ces maladies différent de celles de la syphilis, cadre 
bien, pensons-nous, avec l’hypothése que nous venons d’émettre 


XVI. Note sur un cas de perte de la Vision Mentale des objets 
(formes et couleurs) dans la Mélancolie anxieuse, par M. MaGALuags 
Lemos (de Porto). (Communiqué par M. Henry MEIGe.) 


La malade qui fait l'objet de cette note est une mélancolique anxieuse dans 
toute l’acception du mot 

Chez elle, la perte de la vision mentale a été accompagnée d’anxiété. Et ce 
n'est pas, semble-t-il, une simple coincidence. L’observation montre qu'il existe 
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des rapports intimes entre la perte de la vision mentale d'un cdté, l’anxiété et 
le sentiment de la transformation du monde extérieur de I’autre. 

Kappelons la pathogénie de la suppression de la vision mentale. La difficulté 
ou l’impossibilité d’éveiller l'image d'un objet est un résultat final, brut, qui 
peut étre produit par le trouble primitif et isolé de chacun des phénoménes élé- 
mentaires nécessaires & son réveil, et dont l'ensemble constitue la mémoire 
dynamique ou recollection. 

La suppression de la vision mentale peut tenir : tantot & un défaut d’évoca- 
tion; tantot a un défaut de reviviscence qui peut étre dd a l'affaiblissement de 
l'excitabilité du centre des images visuelles, a l'affaiblissement ou a la dispari- 
tion de ces images par lésion du centre cortical correspondant; tantét, et pour 
que la mémoire de récollection soit compléte, 4 un défaut de reconnaissance 
Mais ce sont ies deux premiers mécanismes qui, seuls, nous intéressent. Nous 
insistons sur ce fait que le trouble par défaut d’évocation ne doit pas étre con- 
fondu avec le trouble causé par défaut de reviviscence. Malgré que l'association 
soit possible, elle n'est ni nécessaire, ni constante, ce qui prouve que chacun de 
ces troubles posséde ses conditions d’existence propre, et trés probablement une 
localisation distincte dans les organes de la mémoire, envisagée comme fonction 
psychique 

La perte de la vision mentale est done un phénoméne complexe, a pathogénie 
multiple. Il est, en effet, de toute évidence que les images visuelles peuvent ne 
pas se présenter a l’appel, lorsque, du fait d’une lésion destructive du centre 
cortical correspondant, elles n'existent plus; ou bien, lorsque, étant intactes, 
excitation évocative est trop faible pour les éveiller. 

C'est cette éventualité pathogénique qui convient le mieux au cas clinique en 
question et qui vraisemblablement n’était pas applicable au cas rapporté autre- 
fois par Charcot — parce que les images existaient latentes dans le cerveau de 
notre mélancolique, comme le prouve leur apparition dans les réves (par réveil 
automatique), son éveil rapide par stimulation externe, et encore le retour 
spontané de la vision mentale, contrairement a ce que le regretté professeur de 
Ja Salpétriére avait observé chez son malade. 

Il s’agit d'une suppression de la vision mentale des objets, qui est comparable 
a l'aphasie amnésique des anciens cliniciens (Lordat, Trousseau, etc.) derniére- 
ment étudiée par M. le professeur Pitres sous le nom d’aphasie dymnésique 
d’évocation, « caractérisée par l‘oubli d’évocation des mots avec conservation 
de la reviviscence et de la reconnaissance des images verbales (4). » On a aussi 
constaté que la reviviscence et la reconnaissance des images visuelles existaient 
intactes chez notre malade, ct que c’était leur évocation volontaire qui se trouvait 
seule abolie 

L’idée de l'image visuelle était 1a; cette image elle-méme étail la; ce qui faisait 
défaut, c’était l'association entre ces deux éléments — lun psychique, l'autre 
sensoriel. Par un trouble d’évocation, le premier n’arrivait pas 4 éveiller le 
second. 

Dans le cas de Charcot, la perte de la vision mentale serait plutot due a une 
lésion du centre cortical des images visuelles; ce serait l’équivalent des aphasies 
nucleaires des auteurs allemands et tout particuliérement de la cécité verbale. 
Notre cas ferait pendant, dans son mécanisme, aux aphasies de conductibililé ou 
transcorticales. 


(1) Pirres, L’aphasie amnésique et ses variétés cliniques, p. 47. 
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XVII. Grises Oculaires et syndrome Pseudobasedowien dans |’ Ataxie 
locomotrice, par M. Lap. Haskovec (de Prague). (Communiqué par M. Henry 
MEIGE.) 


Dans son excellent livre sur les maladies nerveuses, M. Oppenheim (Lehrbuch 
der Nervenkrankheiten, IV. Aulage. Berlin, 1905, p. 164) cite l’observation de 
Pel qui a décrit als Augenkrisen ein anfallweise auftretender heftiger Augenschmerz 
mit Thrdnenhdufeln, lebhaften Zucken der Orbiculares und Hyperaesthesie des 
Auges nebst seiner Umgebung. M. Oppenheim ajoute 4 l’observation citée comme 
suit: « Es bleiben jedoch weitere Erfahrungen abzuwarten, ehe man diese 
Anfalle der Symptomatologie der Tabes einreihen kann. » Il faut noter que le 
larmoiement, l’exophtalmie, un léger rétrécissement de la fente palpébrale et 
I'hypotonie oculaire, dépendant d’une lésion du nerf sympathique, sont bien 
connus dans le cours du tabes. J'ai eu l'occasion d’observer un cas de tabes 
qui confirme l’observation de M. Pel 


ll s’agit d'un homme de 37 ans, atteint a présent d'une ataxie locomotrice avancée. 
(Pied bot tabétique, crises gastriques, douleurs en ceinture, atrophie du nerf optique 
bilatéral, perte des réflexes rotuliens, hyperesthésie des extrémités inférieures. excitabi- 
lité mécanique des muscles des cuisses augmentée, inégalité des pupilles légére, pupilles 
rigides, etc.) 

Ce malade présente en outre une exophtalmie bilatérale. Pas de symptome de Stellwag 
et de Graefe, symptOme de Meebius présent. Cette exophtalmie s’augmente sensiblement 
pendant la période des crises gastriques. 

Le pouls régulier, 72-74 pulsations par minute dans la période du calme, et 84-96 par 
la minute dans la période des crises. 

Le malade raconte qu'il a beaucoup souffert, dans le commencement de la maladie 
citée, par des douleurs dans |'ceil gauche, de larmoiement intense accompagné d'une 
exophtalmie 

Voici l'histoire de notre malade Son pére, vivant encore, est devenu aveugle du cété 
droit; depuis 40 ans il souffre d'une maladie nerveuse. La mére est morte d'une apo- 
plexie du cerveau. Un oncle du cété maternel a eu une maladie nerveuse et il est mort 
de marasme. Deux fréres et la mére avaient l’eil « proéminent ». Le malade a eu 
une infection spécifique. Marié depuis dix ans il a eu un enfant qui mourut quatre jours 
aprés sa naissance. Le malade est d’avis qu'il a eu déja en 1897 une exophtalmie 
légére. En 1898 il a souffert d’une malaria. A cette époque commencérent les crises 
gastriques, nausées et vomissements fréquents. En 1899, atiaques des douleurs, de 
larmoiement et d’exophtalmie du cété gauche, qui se répétaient souvent. A la fin de 
1899, il arriva que l’eeil gauche, aprés une attaque de douleurs cruelles, est presque 
sorti de l’orbite de sorte que la femme du malade a été forcée de le repousser. Ces 
crises oculaires se répétaient plusieurs fois et elles ont apparu encore méme dernié- 
rement. Le larmoiement dans les crises était quelquefois tellement intense que le 
malade n’arrivait pas & cssuyer ses larmes. Le malade est devenu alors trés nerveux, 
irritable et méme, aprés une absorption insignifiante de biére, l'ataxie est devenue trés 
intense. Aprés une année, douleurs en ceinture et le malade commenga aussi 4 perdre la 
vue, surtout vers le soir. L’ataxie et la faiblesse augmentaient de telle sorte que le 
malade, depuis 1903, ne pouvait plus marcher. Le pied bot tabétique des deux cétés, aprés 
de vives douleurs dans les jambes; depuis le mois de janvier 1904, le malade est alité; 
depuis cette époque, aussi, l'exophtalmie est durable. 


Je crois que nous sommes autorisés & considérer les crises oculaires de Pel 
comme un symptéme concomitant de l’ataxie locomotrice 

Ces crises dépendent d'une lésion du nerf sympathique, ou bien dans son par- 
cours périphérique, ou bien dans la moelle, ou dans la moelle prolongée. 

Le cas cité nous intéresse encore au sujet de l'association de la maladie de 
Basedow et du tabes. 

Je ne crois pas qu'il s'agisse ici d'une combinaison de /a maladie de Basedow 
avec le tabes, parce qu'on n'y observe aucune lésion visible de la glande thy- 
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roide et aucune tachycardie permanente. A mon avis, il s‘agit ici seulement 
d'un syndrome pseudobasedowien, dépendant d’une lésion sympathique propre 
au processus pathologique du tabes méme. Je crois qu'il y a beaucoup de cas 
de maladie de Basedow décrits comme des combinaisons avec le tabes et qui 
ne représentent qu'un syndrome pseudobasedowien 

Je suis persuadé, enfin, que aous sommes autorisés de distinguer l’existence 
d’une maladie de Basedow d'origine nerveuse, od les lésions nerveuses sont 


primaires, et une autre d’origine toxique, ot les lésions de la glande thyroide 


sont primaires. Il y a aussi beaucoup de syndromes pseudobasedowiens avec 
exophtalmie qui ne sont point identiques aux formes frustes de la maladie de 
Basedow présentant la tachycardie et aucune exophtalmie. 


La prochaine séance aura lieu le jeudi 3 mai, 4 neuf heures du matin. 


INFORMATIONS 


Voyage scientifique 


Les Excursions Médicales Internationales, ceuvre scientifique d’enseignement 
médical complémentaire par la visite des Universités étrangéres (anciens 
voyages médicaux), dont le siége est a Paris, a I’hdtel des Sociétés Savantes, et 
le président d’honneur le docteur Roux, organisent pour les vacances 1906 une 
excursion médicale en Allemagne. 

Le Conseil d’administration se met dés maintenant a la disposition des 
membres du corps médical pour tous renseignements a ce sujet. S'adresser a 
l’administrateur-fondateur des E. M. I., M. Etienne Bazot, au service-annexe de 
l’OEuvre, 184, rue de Rivoli, Paris (I*"). (Téléphone : 124-08.) 


Le géerant : P. BOUCHEZ, 


PARIS. — TYPOGRAPHIE PLON-NOURRIT ET C”, 8, RUE GARANCIERE. — 8317 








